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AVANT-PROPOS 


Il  existe  dans  le  cadre  nosologique  toute  une  série  d’affec¬ 
tions  qui,  par  la  nature  des  lésions  qu’elles  produisent  et  des 
symptômes  qu’elles  entraînent,  par  la  secousse  profonde 
qu’elles  impriment  à  l’organisme,  présentent  un  caractère  de 
gravité  si  exceptionnelle  que  la  cure  spontanée  en  est  impos¬ 
sible,  que  l’expectation  est  un  verdict  de  mort  et  que  cepen¬ 
dant  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  chirurgicale  sont 
impuissantes  à  enrayer. 

On  pressent  dès  lors  dans  quelle  cruelle  alternative  doit  se 
trouver  le  chirurgien  placé  entre  la  crainte  de  pratiquer  une 
intervention  dangereuse  et  inutile,  et  le  péril  de  l’expectation. 

Aussi  avant  de  prononcer  en  dernier  ressort  sur  ces  déso¬ 
lantes  maladies,  avant  de  renoncer  à  l’intervention  et  de  se 
résoudre  à  une  inaction  si  navrante  pour  le  chirurgien  et  si 
fatale  pour  le  malade,  il  est  nécessaire,  et  c’est  là  un  devoir 
impérieux,  de  jeter  un  regard  dans  le  passé,  de  consulter 
l’histoire,  ce  précieux  instrument  de  science  et  de  progrès,  et 
de  soumettre  à  un  jugement  sévère,  avant  de  les  condamner, 
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les  méthodes  employées,  en  les  considérant  en  elles-mêmes  et 
dans  leurs  applications. 

C’est  alors  seulement  qu’on  pourra,  dans  cette  étude  rétro¬ 
spective,  dans  cette  critique  impartiale  du  passé,  juger  et 
apprécier  les  efforts  tentés  et  en  déduire  des  enseignements 
pour  l’avenir. 

C’est  ainsi  que  nous  prétendons  poser  la  question  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  le  cancer  de  l’utérus. 

Cette  terrible  affection  qui  fait  chaque  jour  tant  de  victimes, 
qui  frappe  la  femme  à  toutes  les  phases  de  sa  vie  sexuelle,  a 
tenu  en  échec  près  d’un  siècle  d’efforts. 

Depuis  le  commencement  du  siècle,  en  France  et  à  l’étran¬ 
ger,  tous  les  chirurgiens  ont  essayé  de  lui  opposer  toutes  les 
forces  dont  ils  pouvaient  disposer;  toutes  les  conquêtes  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  contemporaine  ont  été  tour  à  tour 
mises  à  contribution  avec  un  enthousiasme  et  un  élan  bien  lé¬ 
gitimes  assurément,  mais  trop  aveugle  peut-être. 

Qu’est  il  résulté  de  tous  ces  efforts?  Quelques  victoires,  de 
nombreuses  défaites  et  aujourd’hui  un  profond  décourage¬ 
ment. 

Cette  affection  est-elle  donc  au-dessus  de  nos  forces  ? 
Déjouera -t-elle  incessamment  tous  nos  moyens  d’action, 
devons-nous  nous  avouer  désormais  impuissants  et  vaincus? 
Et  cependant  grand  est  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  question. 

C^est  donc  à  confirmer  les  efforts  du  passé,  c’est  à  démon¬ 
trer  ce  qu’ils  ont  eu  d’exagéré,  mais  aussi  ce  qu’ils  ont  eu  de 
légitime,  que  tendront  nos  efforts,  et  c’est  dans  l'histoire 
d’abord,  comme  nous  venons  de  le  dire,  et  aussi  dans  la 
pratique  et  les  idées  de  nos  maîtres  que  nous  puiserons  les 
éléments  de  notre  jugement. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  plusieurs  chapitres.  Dans 


VII 


le  premier  nous  discuterons  tout  d’abord  i’opportunitë  et  les 
limites  de  l’intervention  : 

Faut-il  et  quand  faut-il  intervenir? 

Dans  le  deuxième  nous  passerons  en  revue  les  moyens  de 
notre  intervention. 

Dans  le  troisième  nous  apprécierons  la  valeur  des  méthodes 
employées,  nous  en  établirons  le  parallèle  et  nous  poserons 
nos  conclusions. 

Disons  enfin  que  chacun  de  nos  chapitres  comprendra 
trois  subdivisions  :  Cancer  du  col,  cancer  du  corps,  cancer 
coexistant  avec  la  grossesse. 

On  pourra  nous  objecter  peut-être  que  ce  dernier  cas  ne 
rentre  pas  dans  les  limites  de  la  question  qui  nous  a  été  im¬ 
posée,  et  noos  accuser  d’empiéter  sur  le  terrain  de  l’art  obsté¬ 
trical. 

Nous  en  convenons,  à  la  vérité,  et  sommes  persuadé  meme 
que  la  préoccupation  du  jury  a  été  surtout  d’appeler  l’atten¬ 
tion  sur  une  question  de  pratique  chirurgicale,  qui  n’est  pas 
résolue  dans  le  même  sens  par  tous  les  chirurgiens. 

Cependant  nous  n’avons  pas  cru  devoir  passer  l’état  de 
grossesse  sous  silence  :  car,  si  profonde  que  paraît  être  au  pre¬ 
mier  abord  la  différence  qui  sépare  ces  deux  questions,  au 
fond,  cependant,  la  question  spéciale  du  cancer  dans  l’utérus 
gravide  semble  s’y  rattacher  par  plus  d’un  point. 

N’avons-nous  pas  à  étudier  l’intervention  palliative  dans  le 
cancer  de  l’ulérus,  et  l’intervention  du  chirurgien  pendant  la 
grossesse  ou  l’accouchement  n’est  elle  pas  palliative  et  n’a-t-elle 
pas  pour  but,  si  elle  ne  peut  guérir  le  cancer,  de  favoriser 
l’accomplissement  d’un  acte  physiologique  ? 

Si,  dominant  davantage  la  question,  nous  nous  plaçons  à 
un  point  de  vue  philosophique,  ne  pouvons-nous  pas  consi* 
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dérer  Tacte  intermittent,  temporaire  et  accidentel  de  Tac- 
couchement  comme  l’analogue  de  toutes  les  fonctions  phy¬ 
siologiques,  ne  devons-nous  pas  considérer,  en  conséquence, 
l’organe  à  Pétat  de  repos  ou  de  mouvement,  vide  ou  rempli 
du  produit  de  la  conception,  et,  de  la  sorte,  étudier  les 
moyens  palliatifs  propres  à  faciliter  ses  fonctions  lorsqu’elles 
sont  entravées? 

Peut-être,  à  la  vérité,  serons-nous  entraîné  un  peu  loin  sur 
ce  terrain  :  nous  tâcherons  toutefois  de  nous  restreindre  le  plus 
possible  sur  le  domaine  chirurgical  et  de  n’envisager  la  ques¬ 
tion  qu’au  simple  point  de  vue  où  nous  venons  de  nous  placer, 
au  point  de  vue  de  l’intervention  palliative. 

Qu’il  nous  soit  permis,  avant  de  commencer,  de  remercier 
bien  vivement  nos  collègues  de  l’armée  qui  ont  bien  voulu 
pour  nos  recherches  bibliographiques  mettre  leur  temps  à 
notre  disposition,  avec  une  compétence  et  un  zèle  au-dessus 
de  tout  éloge,  et  aussi  notre  excellent  ami  M.  Nommés,  mem¬ 
bre  distingué  des  Sociétés  de  linguistique  et  de  philologie, 
qui  a  bien  voulu  laisser  mettre  à  contribution  sa  grande  éru¬ 
dition  et  sa  profonde  connaissance  des  langues  étrangères. 


CHAPITRE  PREMIER 


Avant  d^apprécier  la  valeur  des  divers  moyens  qu’on  a 
opposés  au  cancer  de  Tutérus,  il  nous  faut  tout  d’abord  et  en 
premier  lieu  justifier  l’intervention,  c’est-à-dire  établir  dans 
l’espèce  l’opportunité  de  l’action,  la  discuter,  en  poser  les  in¬ 
dications,  faire  la  balance  entre  les  dangers  de  l’acte  chirur¬ 
gical  et  ceux  qui  résultent  de  la  maladie. 

Il  nous  est  nécessaire,  en  conséquence, de  connaître  l’affection 
dans  son  siège,  dans  sa  nature,  dans  ses  symptômes,  dans  sa 
marche  et  ses  terminaisons,  et  sans  étudier  ces  divers  points 
d’une  manière  didactique,  ce  qui  serait  sortir  des  limites  de 
notre  sujet,  nous  devons  en  présenter  toutefois  une  vue  d’en¬ 
semble,  en  tracer  une  esquisse  rapide. 

Siège.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  le  cancer  de  l’utérus 
débute  par  le  col  pour  s’étendre  de  là  vers  l’utérus  ;  mais  sou¬ 
vent  la  dégénérescence  suit  une  marche  inverse  et  marche  du 
corps  vers  le  col. 

C’est  là  une  donnée  intéressante  en  clinique  et  qui  est  venue 
renverser  l’opinion  trop  exclusive  des  anciens. 
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Marjolin,  dans  son  article  du  Dict.  en  30  vol., p. 273,  s’expri¬ 
mait  en  ces  ternies  :  «  Le  cancer  de  la  matrice  affecte  toujours 
primitivement  le  col  :  les  cas  où  il  envahit  d’abord  le  corps 
de  l’organe,  le  col  restant  intact,  sont  extrêmement  rares.  » 

Déjà  en  1854  les  faits  de  Monod  (Gaz,  des  hôpitaux,  1854) 
présentés  par  Huguier,  ceux  de  Demarquay  rappelés  par  ce 
chirurgien  à  l’occasion  delà  précédente  communication,  celui 
du  Monceaux,  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gosselin,  inséré  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (année  1855), 
parlaient  contre  les  idées  de  Marjolin. 

Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés  encore  et  les  9  observations 
de  Simpson  (rapportées  dans  sa  clinique,  traduct.  Chantreuil 
1874),  les  3  observations  plus  récentes  de  Mathews  Duncan, 
Robert  Barnes  et  Godson  (publiées  par  le  London  obst. 
Transactions,  vol.  XX,  p.  27,  28  et  29),  et  bien  d’autres  faits 
encore,  ont  démontré  définitivement  que  cette  forme  anatomi¬ 
que  devait  être  prise  en  sérieuse  considération  dans  la  pratique. 

Le  fait  est  donc  intéressant  à  connaître,  parce  qu’il  est  de 
nature  à  nous  fournir  une  base  sérieuse  pour  les  indications 
opératoires  et  nous  indiquer  par  avance  la  nécessité  absolue 
d’un  diagnostic  exact. 

Nature,  —  Quelle  est  la  nature  de  la  lésion?  C’est  là  un 
point  fort  intéressant  à  considérer,  puisque  histologistes  et 
chirurgiens  ont  voulu  baser  sur  cette  distinction  des  indica¬ 
tions  opératoires. 

Il  peut  exister  sur  le  coi  de  l’utérus  deux  grandes  espèces  de 
tumeurs  cancéreuses  :  le  carcinome  et  l’épithéliome. 

Le  carcinome  se  présente  presque  toujours  sous  la  variété 
encéphaloïde. 

Il  existerait  cependant,  au  diredeCornil  et  Ranvier  (Manuel 
d’hist,  pathologicpie,  édit.  1876,  page  1147,  tome II),  quelques 
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cas  isolés  de  squirrhe  et  de  carcinome  colloïde,  mais  c’est  là 
une  notion  qui,  si  elle  intéresse  le  nosologiste  et  l’anatomo¬ 
pathologiste,  laisse  indifférent  le  chirurgien  qui  ne  peut  y  pui 
ser,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  aucune  indication  utile, 

L’epithéliome  se  présente  sous  les  deux  formes,  pavimenteuse 
et  cylindrique. 

L’intérêt  qu’il  y  a  pour  le  chirurgien  à  distinguer  ces  deux  for¬ 
mes,  c’est  que  longtemps  on  a  considéré  l’épithéliome  comme 
la  seule  forme  curable,  et  que  l’on  a  regardé  par  contre 
la  curabilité  absolue  du  carcinome  comme  impossible. 

A  la  vérité  d’après  Cornil  et  Ranvier  (page  1 1 51 ,  loco  citato) 
les  généralisations  viscérales  seraient  rares  dans  l’épithéliome, 
mais  ces  mêmes  auteurs  l’admettent  d’après  un  cas  de  Virchow 
(Gaz.  rnéd.,  1855)  où  le  doute  n’était  pas  possible,  et  l’on  sait 
aujourd’hui  combien  étaient  grandes,  au  sujet  de  i’épithéliome, 
les  illusions  de  l’école  anatomo-pathologique  contemporaine 
il  y  a  quelques  années. 

Les  chirurgiens  sont  presque  tous  unanimes  à  déclarer  que 
quelle  que  soit  l’espèce,  le  pronostic  n’est  pas  changé,  Sinetj 
(Manuel  prat.  de  gynécologie,  1879,  p.  456)  partage  ce  même 
avis  :  et  l’on  peut  dire  aujourd’hui  que  le  diagnostic  de  l’espèce  a 
bien  perdu  de  son  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

Nous  pourrons  donc  laisser  de  côté  les  illusions  du  passé, 
comprendre  ces  deux  espèces  dans  la  même  formule  générale 
et  dire  que  l’une  et  l’autre  sont  des  tumeurs  malignes,  ayant 
tendance  à  s’accroître  indéfiniment  en  se  propageant  aux  tissus 
voisins,  déterminant  des  engorgements  identiques  dans  les 
ganglions  situés  à  proximité,  récidivant  après  une  ablation 
incomplète  ou  complète,  et  se  généralisant  à  distance  pour 
produire  l’infection  générale  de  l’organisme,  bien  différentes 
en  cela  des  tumeurs  bénignes  qui  ne  déterminent  que  les  phé- 
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nomènes  locaux,  résultat  de  la  gêne  apportée  par  leur  pré¬ 
sence  dans  nos  tissus. 

Cette  formule,  applicable  à  toutes  les  tumeurs  malignes  en 
généra!,  résume  en  entier  Thistoire  anatomique  du  cancer  de 
Futéru  set  nous  intéresse  d’autant  plus,  qu’elle  nous  fournira 
les  plus  précieuses  indications,  pour  étayer  notre  plan  de 
combat  ou  justifier  notre  inaction, 

Marche.  —  Le  cancer  s’étend,  et  c’est  en  effet  ce  qu’il  ne 
tarde  pas  à  faire  dans  l’espèce.  Parti  généralement  de  la  mu¬ 
queuse,  il  gagne  toute  l’épaisseur  du  museau  de  tanche,  s’ul¬ 
cère  ou  \égète,  puis  s’avance  vers  le  corps  de  l’utérus;  il  ne 
tarde  pas  à  envahir  même  temps  les  culs-de-sac  vaginaux  :  à 
ce  moment  il  a  dépassé  les  limites  de  l’organe  qu’il  a  primiti¬ 
vement  attaqué,  et  dès  lors  rien  ne  s’opposera  plus  à  sa  marche. 

L’utérus  devient  alors  immobile,  notion  importante  au 
double  point  de  vue  de  la  curabilité  et  du  mode  opératoire. 

Les  organes  voisins  sont  bientôt  envahis  par  le  cancer. 

La  sphère  ganglionnaire,  dont  l’appareil  génital  interne 
constitue  l’un  des  départements  qu’il  tient  sous  sa  dépen¬ 
dance,  reçoit  la  première  le  contre-coup  de  la  lésion  :  le  can¬ 
cer  s’y  généralise. 

Disons  cependant  que  d’après  Bayle  (Lassalas,  Th.  doct., 
1869,  p.  45)  rarement  les  ganglions  sont  pris  et  que  Cazalis, 
d’après  ses  observations  dans  le  service  des  cancéreuses  qu’il 
dirigeait  à  la  Salpétrière,  considérait  comme  rare  l’infection 
générale  :  d’après  lui,  la  sphère  ganglionnaire  était  générale¬ 
ment  respectée  et  la  dégénérescence  ne  s’étendait  guère  qu’à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  l’ulcération.  Mais  était-ce 
là  du  vrai  cancer  ? 

La  sphère  urinaire  n’échappe  pas  à  son  action  :  la  paroi 
vesico-vaginale  devient  cancéreuse,  se  perfore  quelquefois  (le 
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fait  se  produit  dans  le  sixième  des  cas  d’après  Sinety);  l’ure 
tère  comprimé  par  l’extension  de  la  production  maligne  s’ob¬ 
ture  :  de  là  des  lésions  graves  du  côté  de  la  partie  supérieure 
de  ce  conduit,  du  côté  des  bassinets  et  du  rein. 

En  1874,  Carpentier  Méricourt  signalait  un  cas  intéressant 
(Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1864,  p.  178),  dans  lequel  le  cancer 
propagé  à  la  face  inférieure  de  la  vessie  avait  amené  une  obli¬ 
tération  des  uretères  et  une  urémie  consécutive  à  forme 
gastrique. 

Dans  une  leçon  clinique  de  M.  le  professeur  Gosselin, 
rapportée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1879,  p.  1129,  l’ob¬ 
stacle  à  l’écoulement  de  l’iirine  siégeait  dans  la  vessie  :  il  y 
avait  rétention  d’urine  et  hydronéphrose  consécutive. 

Enfin,  dans  une  communication  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Berdinel,  rapportée  également  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  1879,  p.  195,  les  uretères  étaient  très  dilatés,  rem¬ 
plis  d’urine  claire,  comprimés,  au  niveau  del’embouchure  dans 
la  vessie,  par  deux  petites  tumeurs  siégeant  dans  le  tissu 
cellulaire  du  cul-de-sac  vésico-utérin. 

En  même  temps  qu’il  s’étend  vers  l’appareil  urinaire,  il  ga¬ 
gne  l’organe  de  la  défécation,  la  paroi  du  rectum,  qu’il  ra¬ 
mollit  et  qu’il  perfore. 

Notons  encore  les  généralisations  possibles  du  côté  des 
plexus  nerveux  et  des  vaisseaux,  généralisations  plus  ou 
moins  étendues  selon  le  degré  variable  de  la  puissance  proli¬ 
férante  de  l’élément  anatomique  et  la  réaction  plus  ou  moins 
considérable  des  tissus. 

Pour  donner  une  idée  de  l’étendue  des  désordres  produits 
dans  certains  cas,  nous  citerons  un  fait  de  MM.  Beurmann  et 
Boudet  (Bull,  delà  Soc.  anat.  de  Paris,  1874,  p.  832),  remar¬ 
quable  par  les  lésions  suivantes  : 
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Phlegmalia  alba  dolens  très  douloureuse,  cancer  secondaire 
de  la  colonne  vertébrale,  destruction  du  psoas  gauche  par  un 
abcès,  irritation  directe  et  inflammation  des  nerfs  du  plexus 
lombaire. 

M.  le  professeur  Broca  a  constaté  du  reste  dans  un  cas  la 
dégénérescence  des  racines  du  sciatique. 

Enfin,  comme  pour  satisfaire  dans  Tespèce  à  cette  loi  fatale 
de  sa  marche,  il  produit  l’infection  générale  de  Eorganisme, 
donc  il  ruine  la  puissance  réactive  en  s’attaquant  aux  viscères 
qu’il  détruit  et  qu’il  met  hors  d’état  de  résister  aux  moindres 
traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux. 

Après  avoir  exposé  rapidement  les  lésions  anatomiques, 
primitives  et  secondaires,  il  nous  faut  parler  en  quelques  mots 
des  phénomènes  réactifs  qu’ils  entraînent.  Là  encore  nous 
puiserons  des  donnése  importantes  pour  le  sujet  spécial  qui 
nous  occupe. 

Symptômes,  —  Au  début,  pas  de  réaction  :  c’est  là  un 
point  très  important  :  l’affection,  au  grand  détriment  des  ma¬ 
lades,  prend  droit  de  domicile  d’une  façon  absolument  insi¬ 
dieuse. 

C’est  là  du  moins  ce  qui  arrive  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas. 

Peu  ou  point  de  douleurs,  si  ce  n’est  la  douleur  provoquée, 
dans  le  coït  par  exemple  ;  quelquefois  prolongation  de  la 
période  menstruelle,  c’est-à-dire  d’un  phénomène  physiolo¬ 
gique* 

L’attention  de  la  malade  n’est  guère  attirée  sur  ce  point, 
sauf  si  l’époque  de  la  ménopause  a  déjà  sonné  pour  elle,  et  si 
l’organe  revenu  à  un  repos  ordinairement  définitif  récupère  au 
bout  d’un  temps  variable,  et  en  apparence,  ses  fonctions  phy¬ 
siologiques. 
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Au  bout  d’un  certain  temps,  la  ménorrhagie  se  transforme 
en  métrorrhagie  :  au  lieu  d’accompagner  la  période  men¬ 
struelle,  ou  de  seulement  la  prolonger,  c’est  une  véritable 
hémorrhagie  qui  survient  à  un  moment  variable  de  l’époque 
intermenstruelle;  mais  les  malades  n’en  comprenant  pas  la 
signification  pathologique  l’attribuent  volontiers  à  l’exagé¬ 
ration  d’une  fonction  physiologique  et  n’y  attachent  pas  au¬ 
trement  d’importance. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  premiers  symptômes  la  présence  de 
pertes  souvent  muqueuses,  mais  plus  ordinairement  séreuses, 
nous  aurons  le  tableau  symptomatologique  de  la  première 
période. 

L’élément  douleur  y  fait  malheureusement  défaut  ;  les 
malades,  ne  souffrant  pas,  ne  saisissent  pas  et  ne  peuvent  sai¬ 
sir  la  nécessité  d’une  intervention  médicale  :  elles  s’abstien¬ 
nent  de  consulter. 

Mais  bientôt  les  pertes  deviennent  plus  abondantes,  la 
métrorrhagie  est  devenue  pour  ainsi  dire  continue,  F  écoule¬ 
ment  séreux  est  incessant;  mais  les  malades,  retenues  par  un 
sentiment  de  pudeur,  redoutant  la  nécessité  de  se  soumettre 
à  un  examen  sérieux,  patientent  encore  jusqu’à  ce  que,  vain¬ 
cues  par  la  gène  de  l’écoulement  et  de  sa  fétidité,  par  l’ané¬ 
mie  consécutive  aux  métrorrhagies,  désespérant  désormais  de 
guérir  seules,  elles  viennent  implorer  les  secours  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Quelquefois  cependant  la  métrorrhagie  a  cessé  ;  mais  ce 
sont  les  pertes  blanches  alors  qui  les  épuisent  et  qui,  par 
l’odeur  fétide  qu’elles  répandent,  leur  enlèvent  toute  possibi¬ 
lité  de  relation  sociale  et  deviennent  pour  elles-mêmes  un 
objet  de  dégoût. 

C’est  presque  toujours  dans  ces  conditions  qu’on  les  observe  : 
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à  ce  moment  le  cancer  a  ordinairement  dépassé  les  limites  de 
Tutérus;  il  s’est  avancé  vers  les  organes  du  petit  bassin. 
Quelquefois  même,  plus  rarement,  il  y  a  des  généralisations  à 
distance,  et  la  malade  entre  dans  cette  période  ultime  qui, 
outre  les  accidents  de  la  cachexie  cancéreuse  en  général, 
s’est  compliquée  d’une  série  d’accidents  locaux  tenant  à  la 
localisation  spéciale  de  la  maladie,  à  savoir  :  les  fistules  vésico- 
vaginales  ou  recto-veginales,  la  phle^matia  alba  dolens,  la 
pelvi-péritonite,  les  douleurs  dans  la  sphère  du  flexus  lombaire 
ou  sacré  et  l’infection  putride  produite  par  la  résorption  des  li¬ 
quides  ichoreux  et  infects  qui  émanent  de  la  plaie  cancéreuse. 

Dans  cette  esquisse  rapide,  faite  à  grands  traits,  des 
troubles  locaux  et  fonctionnels  du  cancer  de  l’utérus,  nous 
avons  essayé  de  faire  ressortir  deux  points  qui  intéressent  au 
plus  haut  degré  le  chirurgien  : 

D’abord  l’indolence  et  la  marche  insidieuse  de  l’affection 
au  début,  d’où  l’impossibilité  de  saisir  la  maladie  à  sa  nais¬ 
sance,  lorsqu’elle  est  encore  exclusivement  limitée  au  col  ; 

En  second  lieu,  l’extension  considérable  de  l’affection  à  un 
moment  donné,  la  gravité  des  accidents  locaux  et  fonctionnels, 
qui  en  font  une  maladie  d’une  sévérité  exceptionnelle  et  la 
rendent  pour  ainsi  dire  inaccessible  à  l’action  de  nos  moyens 
chirurgicaux,  en  tant  qu’intervention  active  pratiquée  dans  un 
but  de  guérison  radicale. 

En  parlant  des  symptômes  de  l’affection,  nous  n’avons  eu 
d’autre  intention  que  de  faire  ressortir  ces  deux  points  ;  nous 
limitant  à  l’étude  de  l’intervention  chirurgicale,  nous  ne  pou¬ 
vions  pas  songer  à  faire  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la 
symptomatologie  une  élude  didactique,  étude  sans  fruit  pour 
le  lecteur,  puisqu’elle  se  trouve  contenue  dans  tous  nos  trai¬ 
tés  classiques. 
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Maintenant  que  nous  connaissons  les  points  les  plus  impor¬ 
tants  de  Tétude  descriptive  de  la  maladie,  nous  sommes  en 
mesure  d’aborder  avec  profit  la  discussion  de  la  première 
question  que  nous  nous  sommes  proposé  de  résoudre  : 

L’intervention  chirurgicale  est-elle  justifiée  dans  le  cancer 
de  l’utérus  ? 

Qu’entend-on  donc  sous  le  nom  d’intervention  chirurgicale? 

Nous  désignons  sous  cette  dénomination  un  acte  chirur¬ 
gical  qui  a  pour  but  de  supprimer  dans  sa  totalité  une  lésion 
anatomique,  ou  tout  au  moins  d’atténuer  les  fâcheux  effets 
qu’elle  peut  produire  localement  ou  à  distance. 

Mais  ici  nous  n’entendons  parler  que  de  l’acte  radical,  que 
de  l’intervention  curative  par  excellence. 

Il  faut  tout  d’abord  distinguer  trois  cas  : 

1°  Le  cancer  est  limité  au  col  (il  y  a  cancer  du  col)  ; 

2°  Le  cancer  est  né  primitivement  dans  le  corps  de  l’or¬ 
gane  (il  y  a  cancer  du  corps  de  l’utérus)  ; 

3”  Le  cancer  du  col  est  compliqué  ou  pour  mieux  dire 
coexiste  avec  une  grossesse. 

Nous  ne  nous  occuperons  tout  d’abord  que  du  cancer  du 
col,  celui  qu’on  rencontre  le  plus'  ordinairement  dans  la 
pratique. 

Ensuite  nous  parlerons  des  indications  de  l’intervention 
dans  le  cancer  du  corps,  et  nous  terminerons  par  les  indica¬ 
tions  qui  peuvent  naître  de  la  coexistence  d’une  grossesse. 
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CANCER  DU  COL 

Il  ressort  suffisamment  du  tableau  anatomique  et  cliniquo 
que  nous  avons  présenté  que  le  cancer  de  Tutérus  n’est  pas 
susceptible  de  guérison  spontanée. 

Il  est  évident  que  l’intervention  chirurgicale  pourra  seule 
enrayer  la  marche  toujours  croissante  de  cette  affection  et 
s’opposer  à  ses  ravages  ultérieurs. 

Mais  il  y  a  plus,  et  pour  justifier  l’intervention  chirurgicale 
en  général,  et  en  particulier  dans  le  cancer  de  Tutérus,  il 
faut,  comme  le  dit  très  judicieusement  M.  Broca  dans  son 
Traité  des  tumeurs,  t.  1,  page  581,  «  mettre  en  balance  d’une 
part  les  dangers  inhérents  à  la  tumeur  si  on  ne  l’opère  pas, 
et  d’autre  part,  si  on  l’opère,  les  dangers  inhérents  à  l’opéra¬ 
tion  ». 

Ponr  la  première  partie  du  problème,  la  solution  n’est  pas 
douteuse  :  oui,  les  dangers  inhérents  à  la  tumeur  sont  grands, 
et  ils  le  sont  à  deux  points  de  vue,  en  compromettant  directe¬ 
ment  la  vie  et  à  brève  échéance,  par  l’extension  toujours 
croissante  des  désordres  locaux,  et  indirectement,  en  ébran¬ 
lant  profondément  l’organisme  et  par  les  pertes  sanguines 
abondantes,  et  par  les  accidents  septicémiques  et  aussi  par  les 
généralisations  possibles. 

Nous  ne  pouvons  répondre,  quant  à  présent,  à  la  deuxième 
partie  du  problème,  nous  verrons  par  la  suite  quelles  sont 
les  méthodes  dangereuses  et  celles  qui  ne  le  sont  pas,  pour 
rejeter  les  premières  et  adopter  les  secondes. 

Leteinturier  (Thèse  de  doctoral,  1872,  Paris)  nous  dit  que 
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les  opérations  sur  le  col  peuvent  être  le  point  de  départ 
d’accidents  graves,  surtout  dans  le  cas  où  il  existe  une  af¬ 
fection  ancienne  des  annexes,  momentanément  éteinte  et  que 
l’intervention  semble  avoir  réveillée. 

Mais  nous  dirons  avec  l’auteur  de  la  critique  publiée  à  l’oc¬ 
casion  de  cette  thèse  dans  les  Archives  de  médecine,  1 872, 
t.  II,  p.  384,  que  Certains  de  ces  faits  sont  passibles  d’une 
interprétation  différente,  et  nous  essayerons  plus  loin  de 
mettre  ces  faits  en  lumière. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  cependant,  dans  l’espèce, 
résoudre  le  problème  en  nous  basant  sur  l’opinion  de  Broca 
(loco  citato,  p.  581). 

D’après  cet  auteur,  une  opération  grave  est  permise,  et  elle 
n’est  permise  que  «  lorsque  les  jours  du  malade  sont  sérieuse¬ 
ment  menacés  dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain  par  le 
|)]’ogrès  naturel  de  la  tumeur,  ou  lorsque  celle-ci  par  son 
siège,  son  volume  et  ses  complications,  entrave  des  fonctions 
importantes  ou  occasionne  une  gêne  insupportable  ». 

Ne  pouvons-nous  pas  appliquer  ces  préceptes  de  thérapeu¬ 
tique  générale  au  cancer  de  l’utérus?  Nous  le  pensons  absolu¬ 
ment,  car  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  théorie  bizarre  de 
John  Simon  (General  path.,  1850,  p.  152),  qui  assimile  le 
cancer  à  un  rein  dont  l’ablation  serait  susceptible  de  causer  la 
mort  du  malade. 

Nous  ne  sommes  donc  plus  au  temps  où  Boyer  (4*  édition, 
t.  X,  p.  627)  proscrivait  toute  opération  curative  «  comme 
cruelle,  téméraire,  inhumaine,  que  rien  nejustifieet  qui  doit 
être  proscrite  de  la  chirurgie  ». 

Grisolle,  de  son  côté  (Traité  de  pathologie,  etc.,  page  621), 
disait  aussi  :  «  Ce  sont  des  opérations  irrationnelles  en  principe, 
meurtrières  dans  l’application,  plus  meurtrières  encore  qu’on 
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ne  le  dit,  puisqu’il  est  malheureusement  vrai  qu’on  a  dissi¬ 
mulé  beaucoup  d’insuccès  et  poussé  l’impudence  jusqu’à  trans¬ 
former  des  revers  en  succès.  » 

Nous  savons  aujourd’hui  ce  qu’il  y  a  d’exagéré  dans  ces 
appréciations. 

Le  principe  de  l’intervention  étant  posé,  nous  devons  étu¬ 
dier  maintenant  ce  qu’on  peut  en  attendre  dans  le  cancer  de 
J’utérus. 

Peut-on  espérer  une  cure  radicale  ?  en  un  mot,  peut-il  y 
avoir  curabilité  absolue  ?  Le  fait  est  diversement  interprété 
pas  les  auteurs. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  faits  de  Lapey- 
rouse  (Obs,  sur  une  excroissance  de  la  matrice,  Mém.  de  la 
Soc.  royale  de  Montpellier,  1766)  et  de  Slrachan  (American 
journal  of  med.  sciences,  t.V,  page  307)  cités  par  Churchill  et 
qui  ne  laissent  pas  que  de  faire  émettre  des  doutes  dans  l’es¬ 
prit,  quant  à  la  réalité  du  diagnostic. 

Pour  Duparcque  (Mal.  de  la  matrice  :  altérations,  Paris,1 839, 
t.  T,  p.  458)  le  traitement  curatif  absolu  serait  très  limité. 

Au  dire  de  Churchill,  Blundell  (Diseases  of  women,  page  1 87) 
et  Robert  Lee  y  croient  si  peu  qu’ils  rejettent  même  tout  traite¬ 
ment  comme  cruel  et  contraire  à  tout  principe  scientifique, 
malgré  les  succès  de  Moore  de  Derry  (Etats-Unis)  et  de  Atlée, 
qui  eut  un  succès  opératoire,  mais  qui  perdit  toutefois  sa  malade. 

Pour  (|uelques  chirurgiens  du  commencement  du  siècle, 
Lis franc  en  tête,  qui  opéraient  pour  des  cancers  de  simples 
engorgements  du  col,  le  fait  de  la  curabilité  ne  pouvait  pas 
être  douteux. 

Mais  aujourd’hui  cjue  le  diagnostic  de  cette  affection  est 
établi  sur  des  bases  certaines,  la  curabilité  du  cancer  est  mise 
eu  doute,  et  à  bon  droit. 
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Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  dit  M.  Courty  (Traité 
des  maladies  des  femmes,  2®  édition,  p*  1017),  la  curabilité 
absolue  du  cancer  n’existe  pas  ;  aussi  la  guérison  de  cette  ter¬ 
rible  maladie,  qu’elle  soit  développée  dans  Tutérus  ou  dans 
un  autre  organe,  est  un  but  chimérique  à  atteindre  i  et  nous 
pouvons  ajouter  à  l’opinion  du  savant  professeur  que  dans 
l’espèce  la  curabilité  absolue  est  d’autant  plus  chimérique, 
que  nous  ne  voyons  les  malades  qu’à  une  période  déjà  avan¬ 
cée  de  leur  maladie. 

Il  est  cependant  quelques  auteurs,  A.  Guérin  entre  autres 
(Mal.  des  org.  génitaux  internes  de  la  femme,  1878,  p.  512), 
qui  pensent  que  Tépithéliome  est  curable.  ^ 

Scharlau  (Beitragezur  Geburtshulfe  und  Gynœkologie,  t.  Il, 
fasc.  1  )  cite  aussi  un  cas  de  cancroïde  de  la  portion  vaginale 
du  col  opéré  et  suivi  de  guérison  durable. 

On  sait,  et  nous  l’avons  dit  plus  haut,  ce  qu’il  faut  penser 
actuellement  de  cette  distinction  subtile  entre  l’épithéliome 
et  le  carcinome. 

Heurtaux  (Dict.  Jaccoud,  t.  VI,  art.  Cancer)  déclare  auss 
que  la  guérison  est  exceptionnelle. 

Du  moment  que  la  curabilité  absolue  devient,  comme  le 
pense  M.  Courty,  ce  un  but  chimérique  à  atteindre  »,  qu’elle 
ne  constitue  en  tout  cas  qn’une  éventualité  exceptionnelle,  de¬ 
vons-nous  passer  outre  et  nous  contenter  d’une  curabilité 
relative  ? 

C’est  ce  qui  reste  maintenant  à  examiner. 

Et  d’abord  l’opération  procure  une  survie  variable  en  durée, 
mais  quelquefois  considérable. 

C’est  au  moins  ce  qui  ressort  de  la  lecture  des  statistiques 
de  Paget  (Paget,  Lect.  on  tumours,  London,  1853,  p.345  et 
346)  citées  par  Broca  (Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  585);  mais, 
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disons-le  de  suite,  elles  ne  portent  que  sur  des  cancers  du 
sein,  et  nous  n’y  insisterons  pas  davantage. 

En  revanche  si  nous  prenons  la  statistique  tirée  de  Barker 
(Transactions  of  New-York,  Âc.  of  medecine,  y.  III,  p.  17, 
Jebs,  1870),  nous  trouvons  les  cas  des  auteurs  suivants,  avec 
les  survies  correspondantes  ; 

Lebert  —  1  5  à  16  mois; 

West  —  1  5  à  16  mois; 

Simpson  —  2  ans  à  2  et  demi; 

Barker  —  3  ans  8  mois,  sur  une  moyenne  de  26  cas. 

Courty  lui-même  cite  des  exemples  de  femmes  qui  ont  sur- 
véeii  7  à  8  ans  à  leur  opération. 

C’est  là  déjà  un  beau  résultat,  que  de  faire  vivre  des  fem¬ 
mes  qui  sont  vouées  à  une  mort  certaine. 

Mais  il  y  a  plus. 

L’opération,  en  faisant  disparaître  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  en  supprimant  un  écoulement  fétide  et  repoussant,  en 
donnant  aux  malades  l’illusion  pour  l’avenir  et  l’assurance  de 
la  guérison,  rend  par  cela  même  d’immenses  services. 

Non  seulement  elle  prolonge  leur  existence,  mais  elle  la 
rend  plus  supportable.  Gallard  (loco  citato,  p.  501)  prétend 
même  qu’on  peut  guérir  définitivement. 

Mais  pour  que  l’intervention  chirurgicale  faite  au  point 
d’une  curabilité  relative  remplisse  le  but  précédemment 
énoncé,  il  faut  encore  discuter  une  série  de  faits  relatifs  à  la 
tumeur  (variété,  aspect  macroscopique,  siège),  à  l’opération 
elle-même  et  aussi  au  sujet. 

Ces  faits  constituent  autant  d’indications  opératoires  que  le 
chirurgien  doit  avoir  présentes  à  l’esprit, 

1®  Variété  anatomique. 

Pour  M.  Courty  (loc.  cit.,p.  1 017)  l’épithéliome  serait  rela- 
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tivement  plus  curable  que  le  carcinome.  Nous  avons  déjà  suf¬ 
fisamment  parlé  de  ce  point  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir. 

2°  Aspect  macroscopique. 

Pour  le  même  auteur  (p.  1017),  la  forme  végétante  serait 
plus  curable  que  la  rongeante,  la  forme  tubéreuse  que  Pulcé- 
reuse. 

3®  Siège,  1®’^  point.  Il  faut  que  l’affection  soit  exactement 
limitée  au  col.  Tous  les  auteurs  classiques  sont  unanimes  sur 
ce  point. 

Il  est  évident  qu’en  dehors  de  cette  condition  l’extirpation 
n’est  qu’incomplète,  et  Churchill  (Traité  des  mal.  des  femmes, 
page  464)  considère  comme  inutile  et  dangereuse  une  opération 
de  ce  genre,  qui  n’aurait  d’autre  résultat  que  de  donner  uk 
coup  de  fouet  à  la  marche  du  processus  cancéreux. 

Il  faut  donc  que  le  cancer  n’ait  pas  atteint  les  culs-de-sac 
vaginaux  et,  partant,  n’ait  pas  envahi  le  vagin. 

Dans  ces  conditions,  ITilérus  aura  conservé  sa  mobilité,  et 
c’est  là  un  critérium  clinique  dont  on  devra  toujours  tenir 
le  plus  grand  compte  à  défaut  de  critérium  anatomique. 

2®  Point.  Il  faut  (Courty,  loco  citato,  page  1017)  que  le  col 
au-dessus  de  l’altération  soit  indolent,  souple  et  mou. 

Il  est  évident  que  dans  ces  conditions  l’on  pourra  être  sûr 
que  l’altération  cancéreuse  n’a  pas  franchi  la  portion  sous^va- 
ginale  du  col,  et  que  la  partie  sus-vaginale  est  indemne. 

On  conçoit  aisément  combien  ce  point  est  important  à  déter¬ 
miner,  si  l’on  ne  veut  voir  d’une  part  son  intervention  frappée 
d’impuissance,  et  d’autre  part,  ce  qui  est  plus  grave,  voir 
l’affection  gagner  rapidement  en  étendue. 

Mais  on  est  obligé  d’avouer  combien  sont  grandes  les  dé¬ 
faillances  de  la  clinique,  et  combien  dans  la  pratique  ces  signes 
sont  dificiles  à  déterminer  avec  précision. 
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Robers  Barnes  (Traité  des  mal.  des  femmes,  traduction  de 
Cordés,  édit.  1876,  Masson,  p.  714)  donne  les  indications 
suivantes  : 

V  Quand  il  y  a  tumeur  limitée  à  forme  épithéliale; 

2”  Dans  le  cas  de  cancer  médullaire  localisé; 

3®  Quand  il  y  a  hémorrhagie,  même  lorsque  le  vagin  est 
envahi  en  haut,  quoiqu’il  considère  le  cas  moins  urgent. 

On  le  voit,  ces  indications  sont  en  somme  celles  de  tous  les 
auteurs,  sauf  peut-être  la  troisième  qui  peut  à  la  vérité  prêtera  la 
discussion,  car,  on  le  conçoit,  le  chirurgien  a  à  sa  disposition 
des  moyens  hémostatiques  tout  aussi  efficaces  et  assurément 
moins  dangereux  que  les  moyens  radicaux  d’intervention. 

Les  indications  précédentes  ont  trait  à  l’opération  dans  la 
première  période  du  mal.  11  en  découle,  on  le  comprend  faci¬ 
lement,  une  série  de  contre-indications  sur  lesquelles  ont  in¬ 
sisté  avec  raison  les  auteurs,  mais  qui  n’en  sont  que  la  contre¬ 
partie. 

On  n’interviendra  donc  pas  : 

1  ®  Si  le  col  n’est  pas  seul  atteint  ; 

2®  Si  le  cancer  a  envahi  la  portion  sus-vaginale  du  col  ; 

3®  S’il  s’étend  aux  insertions  vaginales  ; 

4®  Si  le  vagin  est  pris  dans  une  partie  même  minime  de 
son  étendue. 

Mais  Duparcque  (Malad.  de  la  matrice  :  altérations,  Paris, 
1839,  t.  I,  p.  474)  y  ajoute  la  contre-indication  suivante,  qui 
est  loin  d’être  admise  par  tous  les  auteurs  : 

L’opération  sera  retardée  et  même  rejetée,  si  la  tumeur  est 
stationnaire. 

Nous  avons  cité  pour  mémoire  l’opinion  de  Duparcque, 
mais  il  est  évident  qu’il  ne  viendra  jamais  à  l’idée  d’un  chi¬ 
rurgien  prudent  d’abandonner  à  elle-même  une  tumeur  can- 
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céreuse,  par  ce  fait  qu’elle  reste  stationnaire,  Heurtaux  (loc. 
citato)  pense  cependant  qu  il  serait  bon  de  s’abstenir,  dans  le 
cas  de  tumeur  à  marche  lente,  que  l’opération  pourrait  accé¬ 
lérer,  et  c’est  là  du  reste  l’opinion  de  tous  les  auteurs. 

4°  Indications  relatives  à  l’opération. 

Follin  (Traité  de  path.  ext.,  I**’  volume,  page  327)  pose  ainsi 
les  indications  relatives  à  l’opération. 

L’opération  n’est  indiquée  : 

I  °  Que  si  l’extirpation  peut  être  complète  ; 

2®  Que  si  la  plaie  opératoire  est  localement  curable  ; 

3°  Que  s’il  n’y  a  pas  de  lésions  produites,  intéressant  des 
organes  essentiels  à  la  vie. 

Heurtaux  (loc.  citato,  page  199)  admet  les  mêmes  indi¬ 
cations. 

Elles  rentrent,  comme  on  le  voit,  dans  les  précédentes  :  il  est 
évident  que  si  la  tumeur  n’est  pas  exactement  limitée  au  col, 
l’extirpation  sera  incomplète  et  la  plaie  incurable. 

II  faut  donc  pour  se  placer  dans  les  conditions  précédentes, 
opérer  de  bonne  heure,  comme  Velpeau,  Bennett  et  Scan- 
zoni  le  faisaient,  et  ne  pas  attendre  que  les  parties  voisines 
du  museau  de  tanche  aient  été  envahies. 

Byrne  (Trans.  of  the  Soc.  gyn.,  p.  57,  1877),  admet  une 
conduite  plus  radicale. 

Cet  auteur  pense  en  effet  qne  dans  tous  les  cas  de  cancer 
du  col  confirmé,  quand  bien  même  la  totalité  de  l’organe 
serait  envahie,  il  faut  hardiment  enlever  tout  ce  qu’on  peut 
et  ne  s’arrêter  que  par  la  crainte  seule  de  léser  le  péritoine. 

C’est  là  une  conduite  radicale  que  nous  aurions  voulu  voir 
appuyée  de  statistiques  concluantes,  mais  surtout  intégrales. 
Citons  pour  mémoire,  et  en  terminant,  l’opinion  assez  extraor¬ 
dinaire  de  Hervay  de  Chesgoins  (cité  par  Lassalas,  Thèse  de 
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doct.,  1 869,  p.  43)  :  «  Quandj’ai  opéré  de  bonne  heure,  j'ai  vu 
la  récidive  ;  tard,  la  guérison  a  presque  toujours  eu  lieu.  » 

Un  point  reste  encore  à  examiner  :  La  malade  se  trouve 
dans  des  conditions  favorables  à  Topération,  mais  la  sphère 
ganglionnaire  estintéressée,  il  y  a  de  l’adénopathie  cancéreuse. 
Que  faut-il  taire?  doit- on  passer  outre,  ou  renoncer  à  l’opé¬ 
ration?  Avenet  (Th.  doct.,  Paris,  1828)  nous  apprend  que 
Larrey  et  Lisfranc  ont  réussi  dans  ces  conditions.  Pour  Broca 
(loc.  citato,  p.  589),  l’adénopathie  ne  constitue  pas  une  con¬ 
tre-indication  si  on  peut  en  pratiquer  l’extirpation  sans  opéra¬ 
tion  grave. 

Syme  partage  la  même  opinion  :  d’après  cet  auteur,  si  les 
ganglions  pris  sont  peu  volumineux  et  surtout  peu  nombreux 
on  peut  passer  outre.  Follin  (loc.  cit.,  p.  327)  est  cependant 
d’un  avis  contraire. 

Dans  la  première  période  de  la  maladie  l’état  général  est 
peu  atteint,  et  n’arrête  guère  le  chirurgien. 

Un  léger  amaigrissement  pourHeurtaux  (loc.  citato)  ne  sau¬ 
rait  constituer  une  contre-indication,  car  le  plus  souvent,  cet 
état  dépend  de  métrorrhagies  plus  ou  moins  abondantes  et 
de  l’état  moral  des  malades. 

Mais  lorsque  la  malade  est  arrivée  à  une  période  avancée 
de  l’affection,  outre  les  indications  précédentes,  nous  devons 
alors  tenir  le  plus  grand  compte  de  l’état  général  du  sujet. 

Byrne  (loc.  citato,  p.  57),  avec  une  hardiesse  toute  germa¬ 
nique,  déclare  qu’il  faut  toujours  opérer  sans  tenir  compte  de 
la  diathèse,  de  la  cachexie,  ou  de  la  possibilité  de  la  récidive, 
pourvu  toutefois  que  l’opération  ne  mette  pas  les  jours  de 

la  malade  en  danger  et  ne  lui  rende  pas  la  vie  plus  précaire 
encore. 

La  restriction  est  picjuante,  car  Byrne  peut-il  nous  démon- 
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trer  que  Topération  ne  mettra  pas  en  danger  les  jours  d’une 
malade  dont  l’organisme  par  le  fait  des  dégénérescences  viscé¬ 
rales  est  devenu  incapable  de  supporter  le  moindre  trauma¬ 
tisme,  le  moindre  choc  opératoire. 

Nous  croyons  donc  sage,  de  nous  en  tenir  à  la  prudence  de 
nos  maîtres  et  nous  dirons  avec  Broca,  Follin  et  d’autres  encore 
que  l’intervention  curative  est  absolument  contre-indiquée 
toutes  les  fois  que  la  période  de  cachexie  aura  commencé. 

Churchill  ajoute  à  ces  contre-indications,  [loc,  cil.,  page 
404),  les  cas  où  il  y  a  maladie  des  organes  thoraciques  et  ab¬ 
dominaux. 

Dans  ces  conditions,  que  tàudra-t-il  faire  ?  se  contenter 
d’une  intervention  palliative,  c’est-à-dire,  s’attaquer  à  chaque 
symptôme  et  chercher  à  en  atténuer  les  effets  locaux  et  géné¬ 
raux,  dans  l’espèce  diminuer  les  douleurs,  combattre  l’hé¬ 
morrhagie  et  la  putridité,  remonter  le  moral  du  malade;  tel 
est  le  rôle  du  chirurgien  lorsque  les  progrès  du  mal,  l^auront 
désarmé  et  condamné  à  l’inaction;  inaction  relative  bien 
entendu  et  qui  laisse  encore  au  chirurgien,  comme  on  vient 
de  le  voir,  bien  des  devoirs  à  remplir.  ^ 

C’est  surtout  alors  qu’il  devra  se  rappeler,  dit  Lassalas 
[loc,  citaio)  que  s’il  a  mission  de  guérir  quelquefois  et  de  sou¬ 
lager  souvent,  il  a  celle  non  moins  douce  et  non  moins  pré¬ 
cieuse  de  ranimer  l’espoir  et  de  consoler  toujours. 

A.  Paré  (éd.  Malgaigne,  1840,  J. -B.  Baillière,  t.  p.  368), 
avoue  du  reste  bien  la  nécessité  de  cette  intervention  palliative. 

«  Le  chancre  de  la  matrice,  dit-il,  tant  ulcéré  que  non  ul¬ 
céré,  est  incurable  pour  ce  que  l’on  ne  peut  extirper  et  appli¬ 
quer  les  remèdes  propres;  partant  il  faut  user  de  cure 
palliative  pour  addoucir  sa  fureur  et  séder  la  douleur  afin 
d’empescher  les  accidents.  » 
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Nous  aurons  du  reste  plus  tard  à  apprécier  les  moyens 
de  cette  chirurgie  palliative. 

Les  indications  que  nous  venons  de  poser  s’appliquent 
encore  au  cancer  récidivé  pourvu  qu’il  se  retrouve  dans  les 
memes  conditions  que  précédemment  :  Grunewaldt  (Archives 
f.  gynœk.,  Bd.  XI,  Heft.  3,  Berlin,  1877)  déclare  qu’elle  n’est 
justifiée  que  quand  on  peut  atteindre  la  limite  du  tissu  sain  : 
c’est  assez  dire,  d’après  l’auteur,  qu’on  devra  intervenir 
aussitôt  que  possible,  dès  qu’on  en  aura  reconnu  la  présence 
dans  la  plaie  opératoire,  à  moins  cependant  que  la  récidive 
n’ait  été  suivie  de  près,  par  une  repullulation  au  loin,  auquel 
cas  l’abstention  redevient  la  règle  pour  les  raisons  précédem¬ 
ment  exposées. 

Nous  ajouterons  que  l’auteur  précédent  considère  que  la 
première  intervention  n’est  souvent  que  le  premier  acte  d’une 
série  d’interventions  secondaires  qui  fournissent  d’autant  plus 
de  chances  de  guérison  qu’elles  ont  été  plus  multipliées. 

Mais  nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  étendre  plus  longue¬ 
ment  sur  ce  sujet,  sur  lequel  nous  avons  à  revenir  par  la 
suite. 


INDICATIONS  DE  l’iNTERVENTION  CHIRURGICALE  DANS  LE  CANCER 

DU  CORPS  DE  l’utérus 

Pour  bien  comprendre  la  portée  des  conclusions  que  nous 
aurons  à  porter  sur  les  indications  de  l’intervention  dans  le 
cancer  du  corps  de  l’utérus,  nous  devons  insister  sur  certaines 
particularités  propres  à  sa  marche. 

Tandis  que  le  cancer  du  col  reste  relativement  un  long 
temps  fixé  à  son  point  d’origine,  le  cancer  du  corps  présente 
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une  tendance  toute  spéciale  à  se  diffuser  rapidement  sur  les 
parois  de  Tutérus  et  à  se  porter  au  dehors,  c’est-à-dire  à  inté¬ 
resser  les  organes  qui  l’avoisinent. 

Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  des  rapports  de  Tutérus  dans 
la  cavité  du  petit  bassin,  ces  détails  d’anatomie  topographique 
sont  suffisamment  connus  du  lecteur. 

Nous  dirons  simplement  que  l’utérus  contracte  rapidement 
des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  à  savoir  le  péritoine, 
la  vessie  et  le  rectum  :  que  ces  adhérences  se  font  sourdement, 
insidieusement,  à  l’insu  du  chirurgien,  et  qu’aucun  symptôme 
apparent  ne  vient  en  donner  une  certitude  absolue. 

Que  de  différences  avec  le  cancer  du  col  !  Alors  que  dans  ce 
dernier,  l’extension  du  mal  se  faisait,  pour  ainsi  dire,  sous  l’œil 
du  chirurgien,  que  la  prise  du  péritoine  se  traduisait  par  des 
symptômes  nets  et  certains,  au  contraire  dans  le  cancer  du 
corps,  la  lésion  s’étend  à  l’insu  de  l’observateur  et  sans  don¬ 
ner,  à  défaut  de  signes  objectifs,  des  signes  subjectifs  absolus. 

Que  devra-t-on  donc  penser  de  l’intervention  chirurgicale 
en  pareil  cas?  Sera-t-elle  justifiée,  comme  elle  l’est  dans  le 
cancer  du  col? 

Si  nous  nous  reportons  aux  préceptes  de  M.  le  professeur 
Broca,  préceptes  que  nous  avons  exposés  plus  haut,  nous 
verrons  que  l’intervention  chirurgicale  ne  se  justifie  plus  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Nous  apprécierons  plus  loin  les  méthodes  employées  à  cet 
effet  :  mais  nous  pouvons  pressentir  de  suite,  les  difficultés 
terribles,  insurmontables,  en  présence  desquelles  l’opération 
pourra  nous  placer  et  induire  a  priori  des  dangers  d’une 
semblable  intervention;  et  bien  qu’une  opération,  même 
grave,  soit  permise  lorsque  la  vie  du  malade  est  directement 
menacée  par  les  progrès  de  la  tumeur,  nous  pensons  cepen- 
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dant,  qu’elle  est  trop  grave  dans  l’espèce,  que  les  chances  sont 
trop  grandes  à  courir,  pour  l’admettre  en  principe. 

Du  reste,  si  nous  consultons  l’histoire,  nous  trouvons  un 
concert  presque  unanime  de  tous  les  chirurgiens  à  rejeter  au 
moins  en  principe  l’operation. 

Dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  p.  199,  Becquerel 
parlant  de  l’opération  déclare  «  qu’on  peut  la  considérer 
comme  tombée  dans  un  oubli  complet  »  et  pense  qu’il  n’en¬ 
trera  dans  l’esprit  d’aucun  chirurgien  de  la  pratiquer  à  nou¬ 
veau. 

Marjolin  (Dict.  en30  vol. ,  Cancer  del’utérus,  p.  281  )  la  consi¬ 
dère  comme  dangereuse  parce  que,  dit-il,  il  n’est  pas  possible 
d’établir  un  diagnostic  anatomique  précis  et  de  savoir  nette¬ 
ment  s’il  y  a  des  adhérences  et  quelle  en  est  l’étendue. 

Boyer  proscrit  l’intervention.  Lisfranc,  le  hardi  chirurgien, 
se  contente  de  ne  pas  la  conseiller.  Nélaton  (Éléments  de  patho¬ 
logie  externe,  tome  V,  p.  806),  la  blâme  absolument. 

Lebert,  cité  par  Coudereau  (Tribune  médicale,  1874-1875, 
p.  535)  porte  sur  elle  un  jugement  sévère.  En  la  rejetant  abso- 
ment,  il  motive  du  reste  son  opinion. 

Il  considère  les  grandes  difficultés  opératoires  qui  sont  le 
résultat  de  l’extension  rapide  du  mal  aux  parties  voisines. 

Il  invoque  sa  tendance  à  l’infection  générale,  l’absence,  dans 
aucun  cas,  de  succès  durable  et  qualifie  l’opération  de  tour 
de  force  chirurgical,  blâmable  par  les  tristes  conséquences 
qu’il  entraîne  pour  le  malade. 

Velpeau  (Méd.  op.,  t.  IV)  invoque  les  memes  faits  et  se 
demande  «  comment  avec  de  pareilles  données,  on  peut  se 
résoudre  à  pratiquer  une  opération  aussi  redoutable  ». 

Sauter  de  Constance,  dans  son  article  analysé  dans  les 
Arch.  de  médecine  (Paris  1824,  t.  V,  p.  616)  porte  un  juge- 
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ment  plus  favorable  et  estime  Tintervention  praticable  même 
au  milieu  des  circonstances  les  plus  fâcheuses. 

Nous  aurons  à  apprécier  plus  tard  la  valeur  de  ces  appré¬ 
ciations. 

Devons-nous^  quant  à  présent,  nous  en  tenir  au  jugement 
sévère  porté  sur  Tintervention  chirurgicale  dans  le  cancer  du 
corps,  jugement  qu^avait  atténué,  comme  on  vient  de  le  voir, 
Sauter  de  Constance  et  devons-nous,  dans  l’espèce,  examiner 
ce  que  Ton  pourrait  attendre  d’une  semblable  intervention. 

Il  n’est  pas  ici  à  propos  de  parler  de  curabilité  absolue,  et 
ce  qui  est  une  chimère  pour  le  col,  l’est  bien  davantage  pour 
le  corps  ;  il  ne  saurait  en  tout  cas  être  question  que  de  cura¬ 
bilité  relative. 

Et  voyons  donc  quelles  seraient  les  limites  de  cette  curabi 

lité. 

L’opération  serait-elle  susceptible  de  procurer  une  survie 
aux  opérées  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
car  est-il  possible  de  pouvoir  dépasser  complètement  les  li¬ 
mites,  de  la  lésion  anatomique,  et  l’opération  n’aura-t-elle  pas 
alors  pour  effet  de  donner  un  coup  de  fouet  rapide  à  l’exten¬ 
sion  du  cancer  et  d’en  hâter  la  terminaison  fatale  ? 

Du  reste  Lebert  cité  par  Coudereau  (ioc.  citato,  page  535) 
déclare  «  qu’il  n’existe  pas  dans  la  science  un  seul  cas  dans  le¬ 
quel  cette  opération  a  été  suivie  d'un  succès  durable  ». 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  diverses  statistiques,  qui 
ont  été  publiées.  Ce  serait  en  vérité  empiéter  sur  l’étude  des 
méthodes  employées  que  de  les  examiner  en  ce  moment  et 
nous  voulons  rester  actuellement  sur  le  terrain  des  indications 
générales. 

Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  toutes  les  statistiques  qui 


ont  suivi  la  publication  des  travaux  de  Lebert,  plaident  suffi- 
sammenten  faveur  de  ses  conclusions. 

A  défaut  de  survie  durable,  peut-on  invoquer,  en  faveur  de 
l’intervention,  la  suppression  desphénomènes  douloureux,  des 
écoulements  fétides  et  la  tranquillité  morale  qu’elle  peut  don¬ 
ner  au  malade  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas  encore  :  car  la  lecture  des  statisti¬ 
ques  nous  renseigne  suffisamment  à  cet  égard. 

La  mort  a  suivi  de  trop  près  ces  tentatives  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  pour  que  nous  puissions  invoquer  en  sa  faveur 
les  arguments  précédents. 

Rejetant,  d’après  ce  qui  précède,  le  principe  de  Tinterven- 
tion  chirurgicale  dans  le  cancer  du  corps,  il  semble  que  notre 
lâche  se  trouve  bien  réduite  et  que  nous  n’ayons  plus  désor¬ 
mais  à  discuter  les  indications  d’une  tentative  que  nous  reje¬ 
tons  en  principe. 

Cependant,  et  pour  être  complet,  nous  devons  examiner  les 
cas  où  cette  intervention  d’après  quelques  auteurs  serait  rigou¬ 
reusement  possible,  les  cas  où  elle  pourrait  être  tentée  sans 
crainte  pour  le  chirurgien  d’en  être  réduit  à  abandonner  son 
intervention  et  aussi  sans  grand  danger  pour  le  malade. 

Malgaigne  admet  des  indications  très  exceptionnelles,  mais 
il  ne  s’explique  pas  davantage  et  ne  nous  renseigne  en  aucune 
façon,  sur  les  limites  de  notre  sphère  d’action  ;  nous  ne  pou¬ 
vons  donc  profiter  de  ses  observations  et  de  sa  pratique. 

Churchill  (loc.  cit. ,  p.  470)  est  plus  explicite:  il  admettes 
mêmes  indications  que  pour  le  col. 

Il  n’admet  à  la  vérité  aucune  indication  spéciale  tirée  de  la 
variété  anatomique,  de  l’aspect  macroscopique,  de  la  localisa¬ 
tion  dans  l’utérus,  qui  dans  l’espèce  contituent  des  notions  inu¬ 
tiles,  en  ce  sensque  les  deux  premières  sont  difficiles,  impossibles 
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même  à  constater,  et  que  la  troisième  est  indifférente;  mais 
il  insiste  sur  la  mobilité  de  l’organe  d’une  part,  et  l’intégrité 
des  parties  voisines  d’autre  part.  Mais,  nous  l’avons  déjà  dit,  ce 
diagnostic  est  encore  hérissé  de  difficultés,  et  le  chirurgien, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ne  possède  aucun  élé¬ 
ment  certain  d’appréciation. 

En  résumé,  malgré  l’opinion  de  Churchill,  nous  considé¬ 
rons  comme  bien  vagues  ou  tout  au  moins  comme  bien  ex¬ 
ceptionnelles  les  indications  de  l’intervention  ? 

Ces  conclusions  ne  viennent-elles  pas  corroborer  l’opinion  que 
nous  avons  émise  plus  haut  sur  l’opportunité  de  l’intervention. 

Y  a-t-il  lieu  dès  lors  d’examiner  les  indications  relatives  à 
l’opération  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  puisque  d’après  ce  que  nous  avons 
déjà  plusieurs  fois  répété,  ne  connaissant  pas  l’étendue  exacte 
de  la  lésion,  nous  ne  pouvons  préjuger  d’avance,  si  l’inter¬ 
vention  sera  complète,  et  si  la  plaie  résultant  de  l’actecbirur- 
gical  sera  localement  curable,  conditions  qui  sont  cependant 
indispensables  à  apprécier  avant  de  s’engager  sur  le  terrain 
opératoire. 

Byrne  (loc.  citato,  p.  57)  a  bien  tranché  la  difficulté  pour 
le  cancer  du  col,  quand  il  a  affirmé  qu’on  pouvait  toujours 
intervenir,  mais  cependant  il  s’est  arrêté  à  la  crainte  de  léser 
le  péritoine,  ce  qui  dans  l’espèce  a  plus  d’importance  encore 
que  pour  le  col. 

Freund  du  reste  déclare  lui  même  (Wolkmann’s  Klin  Wor- 
traege,  n®  133  et,  Gentrablatt.  f.  gynœk.,  iF  12,  1878)  que 
l’intervention  n’est  indiquée  que  lorsque  les  parties  avoisi¬ 
nantes  ne  sont  pas  envahies  par  la  dégénérescence  carcinoma¬ 
teuse  et  il  restreint  autant  que  possible  le  cercle  des  indications 
opératoires. 
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En  conséquence,  si  nous  rejetons  le  principe  de  l’interven¬ 
tion,  si  nous  n’admettons  pas  d’indications  opératoires,  que 
nous  reste-t-il  à  faire  ? 

Comme  dans  le  cancer  du  col,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  de  bien  des  symptômes  à  atténuer  ;  c’est  dans  cette  voie 
que  nous  devons  agir,  nous  bornant  en  conséquence  comme 
dans  le  cas  précédent  à  satisfaire  aux  indications  d’une  inter¬ 
vention  palliative. 

INDICATION  DE  l’iNTERVENTION  DANS  LE  CANCER  DU  COL 
COEXISTANT  AVEC  LA  GROSSESSE 

Il  n’est  peut-être  pas  de  cas  plus  difficile  à  juger  que  celui 
qui  résulte  de  la  coexistence  du  cancer  avec  la  grossesse. 

Un  col  est  cancéreux  et  il  y  a  grossesse  ?  Que  faut-il  faire? 
Faut-il  intervenir,  et  alors  à  quel  moment  agir?  Faudra-t-il 
intervenir  immédiatement  dès  que  la  coexistence  a  été  recon¬ 
nue,  ou  bien  attendre  le  moment  de  l’accouchement. 

Faudra-t-il  au  contraire  se  borner  à  l’expectation  et  laisser 
les  malades  traverser  la  crise  terrible  de  l’accouchement  ? 

Ce  sont  là  les  questions  qui  vont  se  presser  dans  l’esprit  du 
chirurgien,  questions  graves,  puisqu’il  y  a  là  deux  existences  à 
ménager,  celle  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant. 

Dans  ces  conditions  si  pénibles,  dans  cette  alternative  si 
cruelle  d’intervenir  intempestivement  ou  de  vouer,  par  une 
expectation  raisonnée,  deux  existences  à  la  mort,  il  faut  que 
le  chirurgien  ait  des  règles  précises  qui  ne  laissent  rien  au 
doute,  rien  au  hasard. 

Certes,  tous  les  gynécologistes  se  sont  intéressés  vivement  à 
cette  question,  à  ce  problème  qui  ne  se  rencontre  que  trop 
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souvent  dans  la  pratique,  chacun  a  présenté  des  observations 
personnelles,  et  essayé  d’en  tirer  des  conclusions  utiles  pour 
tous,  mais  bien  peu  ont  fait  de  ce  sujet  une  étude  didacti¬ 
que,  tracé  un  plan  de  bataille  qui  puisse  s’appliquer  à  tous  les 
cas,  et  indiqué  une  formule  qui  les  renferme  tous. 

Pourrons-nous  remplir  cette  lacune  qui  intéresse  le  chirur¬ 
gien  comme  l’accoucheur  et  ce  travail  est-il  possible  dans 
l’état  actuel  de  la  science  ? 

Nous  l’essayerons  toutefois  avec  les  nombreux  matériaux 
que  nous  avons  pu  rassembler  dans  les  annales  de  la  science 
française  et  étrangère  en  utilisant  les  données  de  la  pratique 
de  chacun. 

Mais,  ce  nous  semble,  il  est  nécessaire,  au  préalable,  dans 
cette  question  où  l’acte  physiologique  de  l’accouchement 
joue  un  si  grand  rôle  qu’il  en  constitue  la  partie  fondamen¬ 
tale,  le  pivot  en  quelque  sorte,  de  descendre  quelque  peu  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  et  de  rappeler  en  quelques  lignes 
les  phénomènes  qui  précèdent  et  qui  caractérisent  l’acte  natu¬ 
rel  de  l’expulsion  du  fœtus  à  terme. 

L’accouchement  (Nœgelé  et  Grenser,  Traité  pratique  de  l’art 
des  accouchements  trad.  Aubenas,  p,  126)  est  cette  fonction 
physiologique  par  laquelle  le  produit  de  la  conception  est 
expulsé  du  sein  de  la  mère  à  travers  les  voies  naturelles  par  les 
forces  de  la  nature  destinées  à  cet  usage. 

Ces  forces,  qu’on  a  désignées  sous  le  nom  de  forces  expul- 
sives  consistent  dans  les  contractions  simultanées  de  la  matrice, 
des  muscles  abdominaux  et  du  diaphragme. 

Ces  forces,  longues  à  entrer  en  jeu,  sont  longues  à  agir, 
car  les  voies  ne  sont  pas  libres,  et  il  y  a  des  résistances 
physiologiques  qui  paralysent  pour  un  temps  leur  action. 

Ces  résistances,  disons-le  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir. 
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«^)nt  le  fœtus  et  ses  annexes,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous 
occuper  ici,  et  les  voies  qu’il  doit  franchir,  c’est-à-dire  le  col 
utérin  et  le  canal  vutvo-vaginal,  dont  nous  n’avons  pas  non 
pins  à  apprécier  ici  la  force  de  résistance. 

Déjà  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  les  voies  génitales 
ont  perdu  une  partie  de  leurs  caractères  physiques,  elles  ont 
acquis  un  degré  de  mollesse  qu’elles  n’avaient  pas  à  l’état 
normal,  elles  se  sont,  pour  ainsi  dire,  préparées  à  la  fonction 
passagère  qu’elles  doivent  bientôt  remplir. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ce  travail,  au  moment 
de  l’accouchement,  ait  acquis  un  degré  suffisant  pour  aplanir 
toutes  les  difficultés  de  Pacte  physiologique  qui  doit  se  pro¬ 
duire,  et  lorsque  les  forces  expulsives  entrent  en  jeu,  tout 
n’est  pas  terminé,  et  elles  vont  avoir  à  lutter  contre  des  résis¬ 
tances  encore  bien  considérables. 

Mais  dans  l’état  d’intégrité  anatomique  des  parties  que  le 
fœtus  doit  franchir,  tout  a  été  combiné  d’avance,  pour  que 
cette  lutte  soit  courte,  et  ne  compromette  pas,  par  sa  durée, 
et  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant. 

A  cet  effet,  les  organes  n’entrent  en  contraction  que  par 
intervalle,  de  façon  non  seulement  à  permettre  à  la  parlu- 
riente,  qu’une  contraction  trop  prolongée  pourrait  épuiser,  le 
temps  de  réparer  ses  forces,  mais  aussi  comme  pour  laisser 
aux  voies  génitales  et  en  particulier  au  col  celui  de  se  préparer 
au  passage. 

Enfin,  comme  pour  ménager  l’effort  de  la  patiente,  et  pro¬ 
duire  le  plus  de  travail  utile  possible,  l’utérus  ne  se  contracte 
pas  au  même  degré  dans  toute  son  étendue,  l’effort  se  con¬ 
centre  au  niveau  du  fond  de  l’organe,  c’est-à-dire  au  point 
qui  est  plus  immédiatement  en  rapport  avec  le  col,  par  l’inter¬ 
médiaire  du  fœtus  et  de  ses  annexes. 
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C^est  là  qu’en  effet  la  contraction  est  la  plus  forte,  la  plus 
puissante. 

Dans  la  première  période  de  raccouchernent,  dans  cette 
période,  que  les  accoucheurs  appellent  période  de  préparation, 
et  sous  l’effort  de  ces  douleurs  secrètes  préparantes,  qui  la 
caractérisent,  le  col  s’entr’ouvre  peu  à  peu,  il  s’élargit  de  plus 
en  plus,  et  alors  seulement  quand  la  dilatation  du  col  est 
complète,  lorsque  les  voies  sont  devenues  désormais  libres  et 
propres  à  laisser  passer  le  fœtus,  commence  cette  période  dite 
d’expulsion,  où  la  tête  s’engage  et  chemine  dans  les  voies 
génitales,  pour  se  montrer  au  dehors. 

Mais  comment  donc  se  comporte  le  col,  pendant  cette  lutte 
de  la  période  préparatoire,  quel  est  donc  le  mécanisme  suivant 
lequel  il  va  céder  peu  à  peu  pour  livrer  passageau  fœtus.  Le  col  est 
formé  d’un  même  tissu  que  l’utérus,  il  est  composé  d’éléments 
musculaires,  il  est  contractile.  Va-t-il  se  borner  à  un  rôle 
exclusivement  mécanique? Ce  serait  contraire  à  la  physiologie 
que  de  le  supposer. 

Loin  de  là,  il  se  contracte,  moins  cependant  que  le  corps 
de  l’organe  ;  mais  son  rôle  est  actif. 

INægelé  (loc.  cit.,  p.  129)  nous  fait  comprendre  comment 
il  peut/ se  dilater  :  pour  lui,  c’est  la  différence  de  contraction 
dans  le  col  et  dans  le  corps  qui  produit  la  dilatation. 

C’est  une  véritable  contraction  qui  Feiitr’ouvre,  effet  de  la 
prédominance  des  fibres  plus  développées  du  corps  sur  celles 
plus  faibles  du  col  de  l’utérus. 

Il  n’y  a  donc  pas  là,  pour  Nægelé,  une  simple  action  en  coin 
du  fœtus  sur  le  col,  une  simple  effraction  mécanique  comme 
semblent  l’admettre  certains  auteurs.  L’action  en  coin  n’agi¬ 
rait  que  comme  un  stimulus  de  la  contraction.  Nous  n’avons  pas 
à  nous  prononcer  sur  la  réalité  de  ce  rôle  physiologique  du  col 
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dans  le  phénomène  de  sa  dilatation,  mais  que  Ton  admette 
Tun  ou  Tautre  de  ces  mécanismes,  Fimportance  du  sujet  sera 
pour  nous  Fexcuse  de  nous  y  être  arrêté  un  instant. 

On  doit  maintenant  pressentir,  en  effet,  combien  est  néces¬ 
saire  Finlégrité  de  cet  organe,  car  si  une  lésion  quelconque  a 
pu  altérer  sa  forme,  son  ampleur,  sa  souplesse,  son  exten¬ 
sibilité  et  sa  contractilité,  on  conçoit,  par  avance,  quelles 
pourront  en  être  les  conséquences. 

Il  faut  que  les  forces  de  Fexpulsion  finissent  par  l’em¬ 
porter  sur  celles  de  résistance,  et  il  faut  qu’elles  l’emportent 
dans  un  bref  délai  ;  il  est  donc  nécessaire  que  sa  conforma¬ 
tion,  que  ses  caractères  physiques,  en  un  mot,  soient  en 
rapport  normal  avec  l’intensité  des  forces  expulsives. 

Si  ce  rapport  est  changé,  si  les  forces  ne  sont  plus  propor¬ 
tionnées,  ou  le  travail  avortera  ou  il  se  prolongera,  et,  d’un 
côté  ou  de  l’autre,  il  y  aura  danger  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant, 

Jacquemier  (Dict.  encycl.,  tome  VII,  art.  Avortement), 
énonce  que  les  affections  cancéreuses  sont  des  causes  com¬ 
munes  d’avortement  et  d’accouchement  prématuré. 

Dans  un  cas  remarquable  du  docteur  Menzies  (Glasgow 
med.  journal  p.  1 29  rapportépar  Chantreuil),  la  femme  mourut 
au  dix-septième  mois  sans  être  délivrée.  L’autopsie  démontra 
qu’il  y  avait  au  niveau  du  col  un  anneau  résistant,  et  de  con¬ 
sistance  cartilagineuse. 

Dans  un  deuxième  cas  de  Menzies,  l’expulsion  du  fœtus  eut 
lieu  par  fragments  dans  les  trois  mois  qui  suivirent  l’accou¬ 
chement. 

Gallard  (loc.  cit.  p.  611)  cite  trois  cas  analogues. 

Dans  certains  cas,  le  travail  s’arrête  définitivement  ;  la 
femme  semble  épuisée,  et  Valenta  (Congrès  de  Hambourg, 
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1876)  rapporte  Tobservation  d’une  femme  pour  laquelle  on 
dut  pratiquer  la  craniotomie. 

Ghantreuil  (loc.  cit.)  rapporte  certaines  formes  de  travail  à 
répétition  qui  épuisent  la  mère  et  sont  dangereuses  pour  l’en¬ 
fant,  Citons  en  dernier  lieu,  la  statistique  de  Cobnstein 
(Arch.  f.  gynœk.,  tome  V,  fasc  2,  Berlin,  1873),  qui  porte 
sur  134  observations,  sur  lesquelles  nous  relatons  deux  cas 
d’accouchement  retardés  et  survenus  après  une  grossesse  de 
dix  mois  à  dix  mois  et  demi.  Ajoutons  que  sur  ce  nombre, 
il  y  aurait  eu  68  accouchements  à  terme. 

Il  était  nécessaire,  à  notre  avis,  de  rappeler  ces  notions 
bien  connues  cependant  du  lecteur,  pour  comprendre  toute 
l’importance  de  la  question  que  nous  avons  maintenant  à 
traiter. 

Que  faire  chez  une  femme  enceinte,  atteinte  d’un  cancer 
du  col  de  l’utérus?  Il  faut,  en  effet,  que  le  chirurgien  soit 
bien  pénétré  de  l’importance  de  l’intégrité  du  col  pendant 
l’accouchement  pour  admettre  le  principe  de  l’intervention, 
comprendre  la  gravité  de  l’expectation,  et  ne  pas  reculer,  s’il 
y  a  lieu,  devant  un  acte  chirurgical  grave. 

Nous  avons  déduit  des  notions  physiologiques  précédem¬ 
ment  exposées,  et  du  défaut  d’intégrité  du  col  de  l’utérus, 
deux  faits  principaux  : 

Danger  d’épuisement  fatal  pour  la  mère  ; 

Danger  de  mort  pour  l’enfant,  par  travail  prolongé  au-delà 
des  limites  physiologiques. 

Pour  l’enfant,  nous  n’avons  rien  de  plus  à  ajouter. 

Pour  la  mère,  nous  avons  à  présenter  des  faits  nouveaux 
qui  viendront  encore  s’ajouter  aux  dangers  de  l’épuisement 
et  convaincre  de  plus  en  plus  le  chirurgien  du  péril  de 
l’expectation. 
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Le  col  par  le  fait  de  la  dégénérescence  dont  il  est  le  siège, 
a  perdu  sa  souplesse  ;  il  est  devenu  rigide;  à  défaut  de  cette 
extensibilité  progressive  qu’il  présente  à  l’état  normal  et  solli¬ 
cité  néanmoins  par  cette  force  expulsive,  résultante  des  forces 
élémentaires  engendrées  par  la  contraction  des  divers  muscles 
que  nous  connaissons,  le  col  est  obligé  de  céder,  et  il  cède 
en  bloc;  ses  parties  élémentaires  ne  pouvant  le  faire  isolé¬ 
ment,  il  oe  déchire  :  la  rupture  de  ce  tissu  pathologique,  ordi¬ 
nairement  très  vasculaire,  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
quelquefois  formidables  et  d’autant  plus  graves,  que  les 
moyens  d’hémostase  que  nous  avons  à  notre  disposition  sont 
dans  Tespèce  souvent  impuissants  à  les  enrayer. 

11  est  encore  une  circonstance  qui  peut  donner  lieu  à  une 
forme  très  sérieuse  d’hémorrhagie;  nous  voulons  parler  de 
ces  excroissances  en  choux-fleurs  (citées par  Nægeléet  Grenser, 
trad.  par  Aubenas,  1869,  p.  508)  dont  l’écrasement  inévitable 
par  la  tête  du  fœtus  au  moment  de  l’accouchement,  donne 
lieu  à  des  hémorrhagies  assez  sévères,  pour  entraîner  rapide¬ 
ment  la  mort. 

Ce  n’est  pas  tout  :  et  la  paroi  utérine  comprimant  un  con¬ 
tenu  incompressible  ou  peu  compressible,  s’expose  si  elle  ne 
cède  point,  comme  elle  le  fait  à  l’état  normal,  à  se  rompre, 
et  il  en  existe  quelques  cas  heureusement  rares  dans  la  science. 

Cependant  nous  devons  citer  avec  Chanlreuil  (loc.  cit., 
p.  3)  les  observations  suivantes  relatives  à  des  cas  de  rupture 
du  tissu  utérin  ; 

V  Obs.  de  Simon  (Mélanges  des  Curieux  de  la  nature,  1671, 
2®  année.  léna,  n°  1 54).  Rupture  pendant  le  travail  ; 

2®  Obs.  de  Knoblochius  (Sepulchretum  de  Bonet)  ; 

3®  Obs.  de  Fabrice  de  Hilden  (Opéra,  Francof.  1682, 
obs.  LXVll; 
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4"*  Obs.  de  Churchill  (loc.  cit.,  p.  397)  ; 

5®  Les  observ.  de  Simpson  [Obst,  memoirs,  vol.  I,p.  648); 

6° Obs.  de  Henry Oldham  [Journal ofmedicin^  London,  1 851, 
p.  204). 

Citons  enfin  avec  Vest  (loc.  cit.,  p.  439)  des  inflammations 
graves  qui  ont  suivi  ces  efforts  avortés  de  la  nature. 

Les  faits  qui  précèdent  ont  trait  aux  dangers  de  la  mère 
pendant  l’accouchement;  mais  pendant  la  gestation j  certains 
accidents  peuvent  se  présenter,  sous  l’influence  de  conditions 
anatomiques  particulières. 

On  sait  que  depuis  la  conception  jusqu’au  moment  de  l’ac¬ 
couchement,  l’utérus  suit  le  fœtus  dans  son  évolution.  Il  se 
développe  progressivement  pour  se  rneüre  à  chaque  instant 
en  rapport  avec  le  volume  du  fœtus.  Ce  développement 
incessant  est  nécessaire,  on  le  conçoit,  à  son  existence. 

Lorsque  ce  développement  est  entravé  quelque  peu  dans  sa 
marche,  lorsque  cet  équilibre,  ce  rapport  vient  à  être  rompu 
le  fœtus  comprimé  sur  une  enveloppe  devenue  trop  étroite 
pour  le  recevoir  meurt  et  se  détache  :  c’est  l’avortement, 
dans  une  de  ses  causes. 

Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans  une  forme  anato¬ 
mique  du  cancer,  le  cancer  du  corps  ou  le  cancer  du  col 
étendu  au  corps.  La  portion  de  paroi  intéressée  par  le  cancer, 
devient  aussi  inextensible  que  le  col  cancéreux,  elle  ne  peut  se 
prêter  à  l’ampliation  nécessaire  à  la  vie  du  fœtus  :  d’où  com¬ 
pression,  et  l’avortement  qui  se  présente  dans  l’espèce  avec  un 
symptôme  particulièrement  grave,  l’hémorrhagie  foudroyante. 
Le  D*"  Lewer  à  Guy’s  Hôpital,  cité  par  Gallard  (Leçons  clini¬ 
ques,  p.  611),  fournit  une  statistique  portant  sur  un  total 
de  120  cas  et  qui  a  donné  40  pour  100  d’avortement. 

On  peut  rapprocher  de  cette  statistique  celle  de  West,  qui 
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a  fourni  une  moyenne  de  18  pour  100  et  celle  enfin  de 
Cobnstein  de  Berlin,  qui  porte  sur  100  observations  dont 
15  accouchements  prématurés  : 

Citons  enfin  quelques  cas  isolés  que  nous  avons  puisés  dans 
le  travail  de  Ghantreuil  (ioc.  cit.,  p.  9),  celui  de  Marchand,  de 
Simon  rapporté  par  Levret,  celui  enfin  de  Brudwell  Exton 
(system  of  midwifery,  London,  1751 ,  cas  19),  et  les  2  cas  de 
Cliantreuil  dans  lesquels  Bavortement  eut  lieu  à  six  mois  ou 
six  mois  et  demi. 

La  date  de  cet  accident  (d’après  Gallard,  loc.  cit.,  p.  611), 
serait  variable  et  d’autant  plus  rapprochée  du  début  de  la 
conception  que  le  cancer  remonte  plus  haut,  ce  qui  est  en 
rapport  avec  les  connaissances  que  nous  possédons  sur  l’évo¬ 
lution  physiologique  de  l’utérus  gravide. 

Tous  ces  dangers  sont  directs  et  immédiats.  Mais  il  en  est 
d’indirects  et  d’éioignés  qui  pour  ne  pas  menacer  l’existence  à 
brève  échéance  n’en  méritent  pas  moins  la  plus  grande  atten¬ 
tion  de  la  part  du  chirurgien. 

L’utérus  pendant  la  grossesse  subit  non  seulement  une  dis¬ 
tension  nécessaire  an  développement  du  fœtus,  mais  éprouve 
une  augmentation  de  volume  dans  ses  éléments  premiers,  en 
rapport  avec  le  rôle  que  devra  jouer  cet  organe  pendant 
le  travail  de  l’accouchement  :  il  s’hypertrophie  il  devient  dès 
lors,  le  siège  d’une  suractivité  circulatoire  et  nutritive  en  rap-  ' 
port  avec  le  but  à  atteindre. 

Le  cancer  en  ressent  le  contre-coup  :  il  est  activé  dans  son 
évolution  et  dans  sa  marche.  Ce  n’est  pas  là,  comme  nous  le 
faisions  du  reste  pressentir  tout  à  l’heure,  un  danger  de 
minime  importance.  Gallard  (loc.  citato,  p.  611),  cite  une 
statistique  de  Chantreuil  portant  sur  60  femmes  et  dont 
25  auraient  succombé  pendant  le  travail,  ou  dans  les  suites 
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de  couches  :  Le  reste  a  succombé  dans  les  deux  années  sui¬ 
vants  à  divers  accidents,  (péritonites,  épuisement,  opérations). 
Sur  75  cas  de  West,  40  morts  très  peu  de  temps  après  l’ac¬ 
couchement. 

Cohnstein  (foc.  citato,  analysé  dans  la  revue  de  Hayem, 
t.  Il,  p.  737,  apporte  sur  ce  sujet  des  faits  intéressants.  «  Dans 
sa  statistique,  dit  l’auteur  de  l’analyse,  «  l’influence  de  la 
grossesse  sur  les  progrès  du  cancer  fut  très  variable  selon  les 
cas.  Ace  sujet  l’auteur  distingue  deux  ordres  de  faits  :  lorsque 
le  cancer  s’est  développé  seulement  dans  le  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  il  affecte  une  marche  plus  ou  moins  rapide;  lorsqu’il 
existait  avant  la  grossesse,  ses  progrès  se  trouvent  modifiés 
d’une  façon  très  variable.  Ainsi  dans  une  série  de  treize  cas, 
on  observa  trois  fois  de  l’exacerbation,  six  fois  aucune  aggrava¬ 
tion  notable,  quatre  fois  un  temps  d’arrêt  :  chez  huit  femmes 
ayant  déjà  accouché  une  première  fois  avec  un  cancer  de 
l’utérus,  une  deuxième  grossesse  amena  cinq  fois  de  l’exacer¬ 
bation  :  les  trois  autres  observations  sont  incomplètes.  » 

Ces  remarques  sont  fort  intéressantes;  nous  avons  cru 
devoir  les  citer  en  entier  et  le  lecteur  a  pu  voir  que  cette 
exacerbation  si  rationnelle  n’est  cependant  pas  fatale  dans 
tous  les  cas. 

Nous  verrons  par  la  suite,  à  quelles  nouvelles  indications, 
celte  situation  peut  donner  lieu. 


BUT  DE  l’intervention 

Nous  avons  justifié  suffisamment  le  principe  de  l’interven¬ 
tion  par  l’étude  des  dangers  que  peut  faire  courir  à  la  femme 
gravide,  la  présence  d’un  cancer  de  l’utérus. 


Ce  point  là  une  fois  admis,  quel  sera  le  but  de  Tinter- 
vention  ? 

D’une  façon  générale,  l’intervention  aura  pour  but  de 
favoriser  raccoiicbement  et,  d’une  façon  spéciale,  d’éviter  à  la 
mère  les  dangers  de  Tavortement,  les  chances  d’hémorrhagies 
foudroyantes  pendant  la  gestation  et  au  moment  de  l’accon- 
chement;  enfin  de  lui  éviter,  au  moment  de  la  délivrance, 
îa  crainte  des  ruptures,  des  phlegmasies  graves,  et  aussi,  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  rapproché,  les  conséquences  de 
l’aggravation  du  cancer. 

Pour  l’enfant,  l’intervention  pourra  avoir  pour  but  de  lui 
«viter  les  chances  de  mort  au  moment  de  sa  naissance. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons  discuter  un  point 
important  ;  Doit-on  toujours  intervenir  ?  et  les  accidents  que 
nous  avons  relatés  plus  haut  sont-ils  absolument  fatals?  Cette 
question  comporte  un  certain  degré  de  gravité.  Car  si  la  par¬ 
turiente  doit  toujours  retirer  quelque  avantage  d’une  interven¬ 
tion  opportune,  dans  l’espèce.  Pacte  chirurgical  a  sa  gravité. 

Sans  nous  étendre  plus  longtemps  sur  la  question  des 
dangers  qui  peuvent  résulter  des  opérations  pratiquées  pen¬ 
dant  la  grossesse,  nous  devons  dire,  que  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  Pavorteinent  a  souvent  été  la  conséquence  de  l’inter¬ 
vention,  c’est-à-dire  cet  accident,  dont  l’imminence  doit 
décider  souvent  de  l’action. 

De  plus,  dans  l'état  puerpéral,  on  sait  combien  les  opéra¬ 
tions  ont  de  tendance  à  devenir  le  point  de  départ  de 
suppurations  étendues  et  graves. 

Nous  n’avons  pu  trouver,  malgré  les  recherches  minutieuses 
auxquelles  nous  nous  sommes  livrés  à  ce  sujet,  s’il  existe  dans 
la  science  des  cas  où  l’on  pût  rapporter  les  accidents  inflam¬ 
matoires,  directement,  à  Pétai  puerpéral. 
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Nos  recherches  ont  été  infructueuses  à  la  vérité,  mais  cepen¬ 
dant  nous  pensons  que  cette  considération  mérite  bien  la 
peine  d’être  discutée. 

F’nfin  et  pour  en  finir  avec  les  accidents  possibles  de  l’inter¬ 
vention,  nous  devons  mentionner  avec  tous  les  auteurs,  la 
possibilité  d’une  sténose  du  col,  d’origine  cicatricielle,  qui 
sera  de  nature  à  apporter  à  Paccoiicliement  un  obstacle  aussi 
considérable,  peut-être  même  plus  que  le  cancer. 

A  ces  dangers  inhérents  à  l’intervention,  nous  devons  main¬ 
tenant  opposer,  les  cas  où  l’accouchement  a  pu  se  faire  sans 
accident  et  nous  aurons  alors  les  données  de  la  question  pré¬ 
cédemment  posée;  Doit-on  toujours  intervenir? car  il  nous  suf¬ 
fira  pour  conclure  de  les  mettre  en  balance. 

Dans  quelques  auteurs,  nous  trouvons  des  cas  dans  lesquels 
la  marche  naturelle  du  travail  a  justifié  la  non  intervention. 

U  cancer  de  l’utérus  au  poiujt  de  vue  de  la 
conception, etc.,  1 872  Delaliaye)  a  résumé  les  cas  épars  dans  la 
science  où  le  travail  se  fit  sans  difficulté. 

Hippocrate  (neptyuvauteicov  lib.  ii)  déjà  avait  signalé  la  possi¬ 
bilité  de  ce  fait;  puis  Rœderer  (De  uteri  scirrho,  etc.,  t.IÎ, 
Genœvæ  1679.  Th.  Bartholin  (De  insolitis,  etc.,  1664)  en  don¬ 
nent  des  cas  certains  auxquels  Chantreuil  a  ajouté  ceux  de 
Simon,  Nœgelé,  d’Outrepont,  Kiüan,  Robert  et  Pédelaborde. 

Enfin  les  cas  de  Cazeaux,  West,  les  deux  cas  de  Legoupil, 
ceux  de  Hermil  et  de  Depaul  (Th.  de  Legoupil,  p.  21)  for¬ 
ment  à  peu  près  tous  les  cas  connus,  où  l’accouchement  pût 
se  faire  sans  intervention. 

Ajoutons  cependant  la  statisque  de  Gohnstein  déjà  citée 
plus  haut,  et  qui  nous  apprend  que  dans  une  pro|)ortion  de 
3,5  pour  100  la  grossesse  ne  présenta  aucune  complication 
sérieuse. 


Chantreuil  (D 
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Benicke  de  son  côté  (BerL  Klin  Wochens,  n°  30,  p.  440),  cite 
quelques  cas  où  raccoucbement  fut  facile  et  les  couches  nor¬ 
males. 

Ces  cas  sont  peu  nombreux,  en  somme,  mais  ils  suffisent 
pour  prouver,  que  Tabstention  n’est  pas  absolument  fatale,  et 
les  dangers  inhérents  à  rintervention,  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  nous  obligent  à  admettre  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
intervenir,  et  qu’il  est  des  cas  où  Ton  peut  et  où  l’on  doit 
s’abstenir. 

Benicke  (Zeits  fur  Geburtsk  und  gynœk.  t.  I,  p.  337),  pense 
cependant  qu’il  faut  opérer  dans  tous  les  cas.  Cet  auteur  cite 
l’opinion  de  Cohnstein,  pour  qui  les  résultats  après  les  opé¬ 
rations  sont  meilleures  que  la  non-intervention,  même  pour  la 
mère.  Mais  cependant  il  reconnaît  que  l’avortement  survient 
facilement  quand  l’opération  amène  une  réaction  fébrile  un  peu 
intense  et  dans  une  statistique  personnelle  portant  sur  5  cas, 
il  déclare  que  dans  trois  cas  il  y  eut  accouchement  prématuré 
après  l’opération,  une  fois  le  deuxième  jour,  une  fois  le  quin¬ 
zième,  une  fois  le  onzième. 

Schrœder,  au  congrès  de  Hambourg,  où  la  question  avait 
été  posée,  a  exprime  le  même  avis  que  les  deux  auteurs  que 
nous  venons  de  citer,  il  est  partisan  de  l’intervention  à  outrance, 
et  il  cite  à  cette  occasion  une  observation  qui  plaide  en  faveur 
de  cette  manière  de  faire. 

Malgré  ces  opinions  diverses  et  restant  dans  les  conditions 
ou  nous  nous  sommes  placés,  examinons  donc  quels  sont  les 
cas  où  l’on  doit  s’abstenir,  quelles  sont  en  somme  les  indi¬ 
cations  opératoires. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  que  les  dangers  à  craindre  étaient 
pour  le  cancer,  son  aggravation  ;  pour  lanière,  les  dangers  de 
la  grossesse  (hémorrhagies,  avortements);  ceux  de  l’accouche- 


47  — 


ment  (gène  et  entrave  du  travail,  avec  tous  les  accidents  qui 
en  sont  la  conséquence,  immédiatement  et  consécutivement, 
puis  des  accidents  spéciaux  comme  T  hémorrhagie  produite 
par  récrasement  de  la  tumeur  dans  le  passage  du  fœtus); 
pour  le  fœtus,  la  mort  par  avortement,  l’asphyxie  dans  l’ac¬ 
couchement. 

Ces  accidents  ne  sont  pas  fatals,  nous  l’avons  vu,  mais  ils 
peuvent  se  produire  et  le  chirurgien  doit  les  prévoir;  il  doit 
chercher  dans  l’aspect  macroscopique  de  la  tumeur,  et  sa 
marche,  dans  l’état  du  col,  et  les  conditions  générales  de  la 
malade,  les  chances  des  dangers  à  craindre  et  la  hase  des  in¬ 
dications  à  remplir. 

Disons  tout  d’abord,  que  le  chirurgien  n’aura  à  remplir 
que  des  indications  palliatives,  et  que  son  intervention 
pourra  se  résumer  en  deux  mots  :  Éviter  la  mort  de  l’enfant 
et  préserver  la  vie  de  la  mère. 

Il  ne  pourra  en  aucun  cas  tirer  la  moindre  conséquence 
pratique  de  l’extension  rapide  du  cancer  pendant  la  gestation. 

Benicke  (Zeits.  f.  Geburstsk,  t.  I,  p.  337),  cependant  dé¬ 
clare,  que  dans  le  cas  où  l’on  peut  espérer  tout  enlever,  il 
faut  opérer  sans  se  soucier  de  l’époque  de  la  grossesse.  Mais 
peut-on  intervenir  radicalement,  peut-on  songer  à  attendre  de 
l’opération  une  guérison  complète? 

Et  nous  l’avons  déjà  dit  :  les  cas  d’intervention  curative 
sont  déjà  bien  restreints  dans  le  cancer  simple  mais  dans  l’état 
puerpéral,  il  serait,  selon  nous,  absolument  condamnable 
de  tenter  pour  obtenir  un  résultat  que  nous  prétendons  chi¬ 
mérique  une  opération  qui  dans  l’espèce  pourrait  avoir  de  si 
néfastes  résultats  et  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Il  ne  reste  donc  plus  qu’à  parer  aux  dangers  que  nous 
avons  signalés  pour  la  mère  et  pour  le  fœtus. 


L’ëtat  macroscopique  de  la  tumeur  nous  fournira  de  prë^ 
cieuses  indications  :  si  le  cancer  présente  des  excroissances  en 
choux  fleurs  saignant  facilement  et  au  moindre  contact,  il 
faut  agir  ; 

V  Pour  éviter  les  chances  prochaines  d’un  avortement  et, 
en  effet,  les  hémorrhagies  répétées  qui  épuisent  la  mère 
favorisent  cet  accident. 

2®  Pour  éviter  l’entrave  probable  à  la  marche  de  l’accou¬ 
chement  et  surtout,  comme  l’a  signalé  Nœgelé  et  Grenser,  l’é- 
craseraent  de  la  tumeur  par  l’enfant,  écrasement  qui  peut 
mettre  la  vie  de  la  mère  dans  le  plus  grand  péril  par  l’hé- 
morrhagie  souvent  formidable  qui  en  est  la  conséquence. 

Voici  pour  la  tumeur.  Mais  le  col,  dont  l’état  est  du  reste 
contemporain  de  celui  du  cancer,  est  le  point  grave  du  pro¬ 
blème  . 

Pourra-t-il  se  dilater  facilement  et  laisser  le  passage  libre  à 
la  tête  du  fœtus  ?  C’est  là  la  question  que  devra  se  poser  le 
chirurgien,  et  il  ne  pourra  la  résoudre  qu’en  étudiant  avec 
soin  les  caractères  anatomiques  du  museau  de  tanche  en 
précisant  aussi  nettement  que  possible  le  siège  du  mal,  sa 
variété,  son  étendue  et  ses  limites,  sa  forme,  appréciant  le  de¬ 
gré  apparent  de  dilatabilité  du  col,  et  cherchant  des  indices 
de  jugement  dans  l’état  des  organes  voisins,  et  l’état  général 
de  la  mère. 

Si  pendant  la  gestation  le  col  a  conservé  sa  souplesse  et  son 
extensibilité,  s’il  se  dilate  au  fur  et  à  mesure  que  Pulérus 
augmente  de  volume,  si  surtout  au  moment  de  Paccouche- 
ment,  il  semble  suffisamment  ramolli  et  entr’ouvert,  nul 
doute  que  l’accouchement  ne  se  fasse  comme  dans  les  condi* 
tions  ordinaires  et  alors  il  faudra  temporiser  à  plus  forte  rai¬ 
son  si  aux  conditions  précédentes  vient  s’ajouter  un  état  local 
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assez  grave  pour  enlever  tout  espoir  de  prolonger  la  vie; 
temporiser  alors,  c’est  au  moins  ne  pas  compromettre  la  vie 
de  Tenfant  (Vest,  loc.  citato,  p.  457). 

Nous  devrons  nous  abstenir  encore  d’intervenir  si  le  mal 
est  peu  développé  et  très  localisé  et  surtout  s’il  existe  sous 
forme  de  tubercules  et  quand  la  femme  n’est  pas  épuisée. 

La  localisation  du  mal  est  dans  l’espèce  un  point  fort  im¬ 
portant  à  considérer,  car  le  travail  pourra  toujours  se  faire 
aux  dépens  des  parties  du  col  restées  saines. 

Les  quatre  observations  de  Mme  Lachapelle  rapportées  par 
Cbanlreuil  (loc.  cit.,  p.  39),  plaident  assez  en  faveur  de  cette 
opinion  et  M.  le  professeur  Depaul  insiste  souvent  sur  ce 
point,  dans  son  enseignement  clinique. 

Mais  là  n’est  pas  le  cas  le  plus  fréquent,  et  le  plus  ordinai¬ 
rement  le  col  a  perdu  sa  souplesse  :  il  est  devenu  dur,  rigide, 
et  son  état  reste  sensiblement  le  meme,  malgré  les  progrès  de 
la  grossesse. 

C’est  dans  ces  cas  qu’il  faut  agir,  c’est  alors  qu’il  faut  re¬ 
trancher  cet  organe  qui  va  apporter  probablement  un  obstacle 
sérieux  à  l’accouchement,  le  rendre  impossible,  et  l’observa¬ 
tion  de  M.  Depaul  (Ghantreuil,  loc.  cit.,  p.  48)  en  est  un 
exemple  probant. 

Mais  il  faut  au  chirurgien,  et  ce  n’est  pas  là  la  chose  la  plus 
facile,  une  observation  minutieuse,  attentive  et  une  grande 
sagacité  :  car,  à  tout  prix,  il  faut  devancer  les  événements  et 
éviter  à  la  femme  comme  à  l’enfant,  les  chances  peut-être 
fatales  d'une  attente  prolongée,  et  cependant,  il  faut  songer  au 
fœtus  que  l’intervention  peut  tuer. 

Disons  enfin  quelques  mots  sur  le  moment  d’intervenir  ; 
dans  l’espèce,  la  chose  est  importante  :  dans  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  l’intervention  si  elle  détermine  l’expul- 
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sion  de  Tœuf,  produit  ravorteinent  ;  plus  tard,  le  même  acci¬ 
dent  provoque  l’accouchemeut  prématuré. 

On  le  voit,  le  moment  à  choisir  n’est  pas  indifférent  et 
devant  les  difficultés  à  établir  un  instant  précis,  Ton  doit  poser 
en  principe  les  préceptes  suivants  : 

r  L’intervention  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse, 
n’est  justifiée  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles  et  ne 
se  fera  que  pour  des  cas  très  urgents  ; 

2®  L’intervention  sera  autant  que  possible  reculée  jusqu’au 
moment  où  le  fœtus  sera  viable,  et  d’une  façon  générale  dans 
les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Nous  bornerons  ici  les  considérations  générales  que  nous 
voulions  présenter  sur  les  indications  de  l’intervention  quand 
il  y  a  coexistence  d’un  cancer  et  d’une  grossesse. 

Nous  décrirons  dans  le  chapitre  suivant  les  diverses  mé¬ 
thodes  d’intervention,  et  nous  en  apprécierons  la  valeur. 


OHAPITRE  DEUXIÈME 


Dans  notre  précédent  chapitre  nous  avons  posé  en  quelque 
sorte  la  question  préalable  ;  nous  avons  discuté  aussi  complè¬ 
tement  que  possible  l’opportunité  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  en  nous  appuyant  sur  l’autorité  de  nos  maîtres  et  l’ensei¬ 
gnement  de  l’histoire. 

Nous  l’avons  justifié. 

L’intervention  chirurgicale  est  permise  ;  mais  quelles  sont 
nos  ressources?  quels  vont  être  nos  moyens  d’action? 

C’est  ce  qu’il  va  nous  falloir  examiner  désormais. 

Nous  diviserons  comme  précédemment  notre  chapitre  en 
trois  parties,  et  nous  étudierons  successivement  nos  moyens 
d’action  dans  le  cancer  du  col,  dans  celui  du  corps  et  aussi 
dans  le  cancer  que  vient  compliquer  la  grossesse. 


CANCER  DU  COL 

Quand  nous  avons  fixé  plus  haut  quelles  devaient  être  les 
limites  de  notre  intervention,  nous  avons  fait  comprendre, 
qu’à  un  moment  donné,  bien  appréciable  en  clinique,  notre 


aclion  devenait  illusoire,  incapable  désormais  d’un  effet 
curatif,  et  qu’alors  nous  devions,  à  défaut  d’une  intervention 
directe,  nous  borner  à  remplir  des  indications  tirée  des 
symptômes,  nous  astreindre  à  l’intervention  palliative. 

Cette  notion  va  justifier  de  notre  part  une  division  dans 
l’étude  que  nous  avons  à  faire,  et  nous  étudierons  séparément 
les  ressources  de  l’intervention  directe,  et  celles  de  l’interven¬ 
tion  palliative. 

C’est  déjà  en  quelque  sorte  empiéter  sur  notre  chapitre 
suivant  et  établir  un  certain  parallèle  entre  les  diverses  mé¬ 
thodes,  mais  nous  avons  cru  cependant  devoir  le  faire  pour 
apporter  plus  de  simplicité  dans  notre  exposé. 


RESSOURCES  DE  l’iNTERVENTION  CURATIVE 

Nous  désignons  sous  ce  nom  tous  les  moyens  qui  s’atta¬ 
quent  directement  à  la  tumeur  pour  la  faire  disparaître  en 
totalité. 

Ces  moyens  comprennent  plusieurs  méthodes  et  qui,  sem¬ 
blables  aux  méthodes  générales,  applicables  à  toutes  les  tu¬ 
meurs,  ont  pour  résultats  immédiats  (Broca,  loc.  cit.,  p.  389)  : 

De  modifier  la  structure  ou  la  nutrition  de  la  production 
morbide  pour  en  arrêter  le  développement  et  en  supprimer 
la  nutrition  ; 

2®  De  détruire  la  vitalité  des  tissus  malades  et  de  transfor¬ 
mer  la  tumeur  en  une  eschare; 

3®  D’extirper  la  tumeur,  c’est-à-dire  de  la  séparer  de  toutes 
ses  connexions. 

loutesces  méthodes,  on  le  voit,  visent  à  un  résultat  diffé¬ 
rent  et  nous  sommes  en  présence  de  trois  ordres  de  moyens, 
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ayant  tous  un  but  éloigné  commun  et  chacun  un  mode  d’ac¬ 
tion  particulier. 

Nous  les  passerons  successivement  en  revue,  exposant  les 
divers  procédés  qui  s’y  rattachent,  qui  en  sont  les  moyens  et 
pour  ainsi  dire  l’expression. 

Parmi  ces  méthodes,  celle  qui  a  pour  but  de  séparer  la 
tumeur  des  connexions  qu’elle  a  contractées  avec  le  tissu 
utérin,  est  assurément  la  plus  importante,  la  plus  employée, 
celle  enfin  dont  on  a  le  plus  multiplié  les  procédés. 

C’est  par  elle  que  nous  commencerons  cette  étude. 

Cette  méthode  comprend  plusieurs  procédés  dont  nous 
n’avons  pas  à  nous  occuper  dans  l’étude  spéciale  que  nous 
faisons. 

Nous  étudierons  seulement  les  quatre  procédés  qu’on  lui  a 
empruntés  pour  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus  : 

L’extirpation  sanglante,  l’extirpation  par  les  moyens 
d’exérèse  mécanique  (écraseur  linéaire  et  ligature);  l’extirpa¬ 
tion  par  la  galvano-caustique  chimique.  Nous  disons  enfin 
quelques  mots  d’un  procédé  spécial,  le  procédé  dit  de  Kœberlé. 


EXTIRPATION  SANGLANTE 

C’est  la  plus  ancienne.  A.  Paré,  au  dire  de  Leblond  (Chi¬ 
rurgie  gynécologique,  1878,  f.  449),  l’aurait  pratiquée  pour 
la  première  fois. 

Néanmoins  on  voit  Baudelocque,  réclamer  la  priorité  pour 
Lauvarioten  1780;  Tarral,  pour  Tulpius  d’Amsterdam;  mais 
ce  dernier  auteur  l’avait  surtout  pratiquée  pour  des  polypes. 
Lazzari  de  son  côté  affirme  que  Monteggia  fut  le  premier  à 
appliquer  ce  procédé. 
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Nous  n’avons  pas  à  trancher  cette  question  de  priorité; 
nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  cette  opéra¬ 
tion  proposée  en  1766  par  Lapeyronie,  en  1787  par  Wrisberg, 
fut  exécutée  au  commencement  du  siècle  par  Qsiander,  qui  la 
pratiqua  un  grand  nombre  de  fois,  vingt-trois  au  dire  de  Gal- 
lard  (Leçon  clinique  rapportée  dans  l’Union  médicale,  t.  Il, 
p.  501,  1879),  et  de  Courly  (loc.  cit.,  p.  1021). 

C’est  à  cette  époque  surtout  que  nous  devons  la  considérer, 
car  alors,  elle  pénétra  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  vers  1 81 5,  par  l’intermédiaire  de  Dupuytren  qui  l’adopta 
d’abord,  puis  de  Récamier,  de  Jobert  de  Lamballe,  de  Hervez 
de  Cliégoin,  mais  surtout  de  Lisfranc  qui  s’en  fit  l’apôtre  et 
le  défenseur. 

Ce  chirurgien,  qui  admettait  la  transformation  cancéreuse 
des  engorgements  inflammatoires,  la  pratiquait  à  outrance. 

De  1825  à  1834  il  en  pratiqua  quatre-vingt-quinze  et 
l’on  peut  dire  avec  Rochard  (Progrès  de  la  chirurg.,  etc., 
édit.  1875,  p.  264)  qu’il  n’est  pas  d’opération  dont  on  ait 
tant  abusé. 

Nous  apprécierons  plus  loin,  les  statistiques  qu’il  nous  a 
laissées,  mais  nous  devons  dire  de  suite  qu’à  la  fin  de  sa  vie 
son  enthousiasme  s’était  bien  calmé,  et  qu’il  ne  pratiquait  plus 
cette  opération  que  dans  des  cas  tout-à-fait  exceptionnels. 

Osiander,  selon  Heisse,  et  Dupuytren  (Velpeau,  Méd,  op., 
t.  IV,  page  41 3.  Paris,  1839)  en  avaient  fait  autant. 

Cette  sorte  de  proscription  par  les  chirurgiens  qui  avaient 
montré  tout  d’abord  le  plus  d’enthousiasme  se  comprend 
aisément. 

L’engouement  du  début,  pour  une  méthode  nouvelle, 
n’avait  pas  tardé  à  en  compromettre  les  résultats;  appliquée 
indifféremment  à  tous  les  cas,  elle  avait  montré  dans  bien  des 
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circonstances  son  impuissance.  Aussi  arriva  rapidement  la 
période  des  indications  qui,  dans  Tespèce,  a  restreint  bien 
l’intervention,  et  le  lecteur  n’a  pour  s’en  convaincre  qu’à 
consulter  notre  précédent  chapitre. 

Manuel  opératoire,  —  Nous  ne  décrirons  pas  minutieuse¬ 
ment  cette  opération,  qui  se  trouve  traitée  dans  tous  les  ou¬ 
vrages  classiques.  Nous  n’insisterons  que  sur  ses  deux  temps 
principaux  ; 

1  °  L’abaissement  du  col  à  la  vulve,  soit  par  les  pinces  de 
Museux  (Lisfranc),  soit  à  l’aide  d’un  fil  traversant  le  col  même 
(Osiander)  ; 

2®  La  section  du  col  au-dessus  des  limites  supérieures 
probables  du  cancer. 

L’abaissement  préalable  du  col  avait  été  jugé  nécessaire  par 
les  premiers  chirurgiens  français  qui  pratiquèrent  cette  opé- 
ration. 

Récamier  à  la  vérité  opérait  sur  place  au  fond  du  vagin, 
mais  Lisfranc  n’émettait  aucun  scrupule  à  cet  égard  ;  un  point 
seul  l’occupait,  qui  pour  lui  méritait  toute  son  attention,  à  sa¬ 
voir  le  moyen  de  pratiquer  cet  abaissement. 

Abaisser  cependant  un  organe,  maintenu  normalement  dans 
une  position  fixe  et  invariable  par  l’intermédiaire  d’un  appa¬ 
reil  suspenseur  spécial,  lui  faire  décrire  un  trajet  d’environ 
10  centimètres  ne  semble  pas  à  priori  une  opération  absolu¬ 
ment  bénigne  et  nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point  que 
nous  essayerons  d’élucider  aussi  complètement  que  possible. 

Pour  Lisfranc,  ces  inconvénients  assurément  semblaient  de 
mince  importance  puisque  dans  certains  cas  il  coupait  volon  • 
tiers  les  ligaments  larges  et  ne  reculait  devant  aucun  délabre¬ 
ment  pour  faciliter  l’exécution  de  ce  temps  préliminaire. 

Cependant,  il  faut  le  dire,  tous  les  chirurgiens  qui  prati- 
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quaient  Tamputation  du  col,  essayaient  d’ëviter  rabaissement 
et  nous  devons  ici  mentionner  leurs  efforts. 

Nous  citerons  pour  mémoire  un  instrument  ingénieux  pour 
saisir  et  amputer  le  col  sur  place  qu’avait  imaginé  Arronhson 
de  Strasbourg  (Arr.  Zeitschrift  für  die  gesanmte  medizin, 
vol.  I,  p.  436);  mais  il  était  susceptible  de  peu  d’applications 
et  nous  n’y  insisterons  pas  davantage. 

Les  uns  étaient  frappés  de  la  difhculté  qu’il  y  avait  à  prati¬ 
quer  ce  premier  temps  opératoire.  Mayor  entre  autres,  préoc¬ 
cupé  de  ce  point  au  dire  de  Rochard  (loc.  citato,  p.  264),  em¬ 
ployait  la  ligature  qui  permettait  l’excision  sur  place. 

D’autres  comme  Nélaton,  effrayés  des  dangers  de  cette  ma¬ 
nœuvre  préféraient  l’écraseur  au  bistouri.  Déjà  avant  lui 
Scanzoni  combattait  l’abaissement,  puis  aussi  Graily  Hewelt 
(Diseases  of  women,  p.  550,  Londres,  1872). 

Byrne  (Electrocautery  in  uterine  Surgery,  New. -York,  1 873), 
Spiegelberg  (Arch.  fur  gyn.,  vol.  III,  1873), 

Léon  Labbé  (Ann.  de  gynéc.,  t.  I,  1876), 

Leblond  (Chirurgie  gynécologique,  448)  indiquent  les  mêmes 
tendances. 

Grunewald  (Arch.  für  gynœk.,  B"*  XIHeft  3,  Berlin,  1877), 
analysé  par  de  Brinon,  Hayem,  vol.  XV,  1880,  p.  519),  émet 
la  même  opinion. 

Gallard  y  est  si  opposé  (Leçon  clinique  in  Union  médi¬ 
cale,  t.  II,  1879,  p.  501)  qu’il  préférerait  ne  pas  opérer. 

11  se  contente  de  soutenir  le  col  avec  une  pince  :  un  aide 
concourt  au  même  but  en  maintenant  le  fond  de  l’utérus  en 
place  par  une  pression  sur  l’hypogaslre.  Un  doigt  introduit 
dans  le  vagin  lui  sert  à  la  fois  pour  reconnaître  les  limites 
de  la  tumeur  et  guider  un  bistouri  spécial  ordinairement 
monte  sur  un  long  manche. 
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Gallard,  qui  d’une  façon  générale  repousse  l’emploi  des  spé¬ 
culums  parce  qu’ils  gênent  l’opérateur  en  limitant  son  champ 
d’action,  admet  volontiers  le  spéculum  de  Sims  dont  les  valves 
en  dilatant  beaucoup  le  vagin  permet  sans  le  gêner  de  décou¬ 
vrir  suffisamment  le  col  qu’il  met  sous  les  yeux  et  les  doigts 
de  l’opérateur. 

Tel  est  en  général  le  manuel  opératoire  employé  pour  pra 
tiquer  l’excision  ;  nous  justifierons  plus  loin  cette  manière  de 
faire. 

Pendant  que  commençait  avec  Mayor  à  s’accentuer  cette 
tendance  à  délaisser  peu  à  peu  l’abaissement,  d’autres  efforts 
étaient  tentés  par  des  chirurgiens  qui  ne  voyaient  à  éviter  dans 
l’opération  que  les  accidents  que  pouvait  amener  la  [)ince 
de  traction  sur  le  tissu  du  col. 

Menici  de  Pise  (Répertorié  medico  de  Piemonte,  août  1 835, 
p.  250),  inventait  dans  ce  but  sa  machine  pneumatique. 

Liegeard  père  (de  Caen)  présentait  en  1827  à  la  Société  de 
médecine  de  Caen  un  instrument  spécial  pour  pratiquer  l’am¬ 
putation  sans  abaissement  préalable  du  col  (^rapporté  dans  le 
Bull,  delà  Soc.  de  chirurgie, janvier  1858).  C’est  une  faucille 
demi-circulaire  fixée  sur  un  long  manche  qui  lui  est  perpen¬ 
diculaire  et  désignée  par  l’auteur  sous  le  nom  de  métrastome. 

Guillon  (Journ.  de  la  Soc.  de  méd.  pratique,  Paris,  1827 
1828,  p.  72),  avait  imaginé  pour  éviter  les  déchirures  par¬ 
tielles  produites  par  le  crochet,  un  instrument  qui,  introduit 
dans  le  col  devait  s’entr’ouvrir  et  fournir  à  la  traction  un 
point  d’appui  suffisant. 

Mais  la  difficulté  à  l’introduire  et  à  l’ouvrir,  les  douleurs 
qu’il  occasionnait,  le  firent  bientôt  abandonner. 

Disons  enfin  que  Guitton  présenta  en  1 834  un  arsenal  des 
plus  compliqués  à  l’Académie  de  médecine  (Orthopédie  cli^ 
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nique  de  C.  A.  Maisonnabe,  Paris,  1834),  mais  il  fut  bien  vite 
oublié. 

Quant  à  l’excision  même  du  col,  nous  n’en  dirons  rien 
quant  à  présent,  si  ce  n’est  que  les  chirurgiens  tendaient  à 
donner  autant  que  possible  à  leurs  incisions  une  direction 
oblique  pour  obtenir  l’évidement  du  col. 


ÉCRASEMENT  LINÉAIRE 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut,  que  la  crainte  de  rabaisse¬ 
ment  du  col  faisait  préférer  à  Nélaton  l’écraseur  au  bistouri 
(Nélaton,  Path,  externe,  t.  V,  p.  805,  édit.  1858).  C’est 
qu’en  effet  ce  fut  là  la  raison  du  succès  de  cette  méthode 
d’exérèse  dans  son  application  au  traitement  du  cancer  de 
l’utérus.  On  crut  avoir  trouvé  la  clef  du  problème. 

Dans  la  célèbre  discussion  qui  eut  lieu  en  1858  à  la  Société 
de  chirurgie  sur  ce  sujet,  Chassaignac  en  remerciant  Robert 
de  donner  la  préférence  à  l’écraseur  disait  que  ce  mode 
d’exérèse  avait  dans  l’espèce  l’avantage  de  ne  pas  obliger  à 
l’abaissement  de  l’organe,  qu’il  considérait  comme  la  source 
d’accidents  graves. 

Nous  n’avons  pas  à  décrire  ce  deuxième  procédé  de  la  mé¬ 
thode  d’extirpation  :  nous  signalerons  seulement  sa  difficulté 
d’application. 

11  est  en  effet  difficile  dans  ce  procédé  de  maintenir  la  chaîne 
perpendiculairement  à  l’axe  du  col,  ce  qui  dans  l’espèce 
expose  à  laisser  dans  le  moignon,  une  certaine  partie  de  la 
tumeur. 

Cet  inconvénient  grave  n’avait  pas  suffisamment  attiré  l’at¬ 
tention  des  premiers  chirurgiens  qui  se  servirent  de  l’écraseur. 
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Cependant  Robert,  se  servait  déjà  de  pinces  érignes  qu’il 
articulait  comme  un  forceps.  Ghassaignac  lui-même  se  servait 
d’érigne  à  pinces  divergentes  qui  lui  servaient  à  retenir  la 
chaîne  en  bonne  position  et  à  la  fin  il  en  était  arrivé  à  con¬ 
seiller  de  placer  d’abord  une  ligature  avec  du  fil^  moyen 
précaire  et  aussi  difficile  à  bien  placer  que  la  chaîne  elle- 
même. 

Courty  (Traité  pratique,  etc.,  p.  1026)  a  imaginé  un  excel¬ 
lent  moyen  bien  supérieur  aux  précédents  et  qui  rend  l’écra¬ 
sement  applicable  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

«  Cet  instrument,  dit  le  savant  professeur,  n’est  autre  chose 
qu’une  longue  pince  à  branches  indépendantes  pouvant  s’in¬ 
troduire  successivement  et  s’articuler  ensuite,  à  mors  coudés 
et  concaves,  formant  par  leur  réunion  une  espèce  d’anneau 
dans  lequel  on  commence  par  embrasser  le  col  au-dessus  du 
mal.  Il  est  facile  de  saisir  alors  cet  organe,  de  s’assurer  avec  le 
doigt  indicateur  qu’il  est  seul  saisi  par  l’instrument,  de  re¬ 
pousser  s®il  en  est  autrement,  la  portion  du  vagin  qui  s’y  est 
introduite,  de  rétablir  la  perpendicularité  de  Taxe  du  col  sur 
la  surface  circulaire  de  la  section  projetée,  de  l’y  maintenir  en 
serrant  les  mors  de  la  pince  et  de  porter  avec  certitude,  sur  le 
col  immédiatement  au-dessous  de  ces  mors,  le  fil  métallique 
ou  la  chaîne  de  l’écraseur  qu’il  est  aisé  de  refouler  alors  sans 
danger  sur  les  mors  à  mesure  qu’on  la  resserre,  de  manière 
à  éviter  le  double  écueil  d’étreindre  le  col  trop  haut  ou  trop 
bas. 

«  Dès  qu’on  est  sûr  de  la  position,  le  reste  de  l’opération 
va  de  soi  et  n’offre  d’autre  inconvénient  »,  etc. 

Nous  devons  ajouter  que  le  savant  professeur,  frappé  des 
difficultés  réelles  qu’on  avait  à  appliquer  dans  certains  cas  la 
chaîne  de  l’écraseur,  l’a  remplacée,  pour  ces  circonstances  spé- 
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ciales,par  un  fil  et  un  serre-nœud  solide,  et  Topération  devient 
fort  longue  dans  ces  conditions;  dans  un  cas  qu’il  rapporte 
(Courty,  loc.  citato,  p.  1027),  il  a  dû  mettre  un  jour  entier 
à  opérer  la  section. 

On  comprend  aisément  que  le  fil  se  prête  bien  mieux  que 
la  chaîne  à  toutes  les  courbures  qu’on  est  souvent  forcé  de 
suivre  pour  arriver  au  pédicule  de  la  tumeur  quelquefois  très- 
irrégulière.  Cependant  Gallard  (loc.  cit.,  p.  501)  lui  reproche 
de  se  casser  quelquefois  au  cours  de  Topération.  Du  reste  le 
fait  s’est  produit  deux  fois  entre  les  mains  de  M.  le  professeur 
Verneuil  (Monod,  Th.  d’agrég.,  1878,  p.  58). 

M.  le  itrofesseur  Courty  a  l’habitude  après  avoir  fait  une 
lotion  hémostatique  de  toucher  la  surface  de  section  au  per- 
chlorure  de  fer  où  à  la  flamme  du  gaz  d’éclairage,  pour  dé¬ 
truire  dans  le  moignon  les  derniers  vestiges  de  la  tumeur. 


GALVANO  CAUSTIQUE  CHIMIQUE 

Ce  procédé  de  l’extirpation  des  tumeurs  devait  être  appliqué 
dès  son  origine  avec  le  même  enthousiasme  que  le  précédent 
au  traitement  des  tumeurs  cancéreuses  du  col  de  l’utérus. 

On  avait  employé  le  précédent  surtout  pour  éviter  l’abais¬ 
sement. 

Le  nouveau  procédé  par  la  galvano-caustique  préconisé 
par  Middeldorpf,  Robert,  Ellis,  Amussat,  permettait  égale¬ 
ment  l’opération  sur  place  et  semblait  fournir  une  hémostase 
plus  sûre  et  plus  complète. 

Les  inconvénients  graves  du  tamponnement  devaient  faire 
rechercher  des  procédés  de  diérèse  non  sanglante. 

Déjà  des  tentatives  avaient  été  faites  dans  ce  but.  Clarke  de 
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Brooklyn,  au  dire  de  Gallard,  avait  été  un  des  premiers  à 
s’occuper  de  cette  question  et  avait  inventé  à  cet  effet  des 
ciseaux  qui  déchiraient  au  lieu  de  couper.  Mathews  Duncan 
(Med.  Times,  vol.  II,  1872,  3  août,  p.  121)  cite  un  cas  où 
la  section  aux  ciseaux  fut  possible  et  suivie  de  guérison.  Ces 
louables  efforts  ne  devaient  pas  être  suivis  d’effets  sérieux, 
car  le  procédé  employé  était  trop  défectueux,  et  Gallard  nous  dit 
s’en  être  servi  une  fois  sans  résultat;  il  ne  put  rien  couper. 

La  galva no-caustique  se  pratique  soit  avec  le  couteau  galva¬ 
nique  (galvano-cautère),  soit  avec  l’anse  coupante. 

L’anse  coupante,  employée  par  beaucoup  d’auteurs,  pré¬ 
sente  des  avantages  sérieux,  que  nous  discuterons  plus  loin, 
et  mérite  d’être  conservée. 


MODE  d’application 

La  difficulté  consiste  encore  à  la  maintenir  perpendiculai¬ 
rement  à  l’axe  du  col,  condition  importante  pour  éviter  les 
sections  obliques. 

Pour  poser  l’anse  on  pourra  se  contenter  simplement  des 
doigts. 

Leblond  a  inventé  une  pince  spéciale.  Au  moyen  d’un  méca¬ 
nisme  particulier,  les  deux  branches  peuvent  s’implanter  à 
des  hauteurs  différentes,  puis  s’articuler  comme  un  forceps. 
Gallard  fait  remarquer  que  ces  griffes  sur  lesquelles,  ou  plutôt 
en  arrière  desquelles  doit  passer  le  fil,  ont  l’inconvénient 
sérieux  d’arrêter  le  courant  lorsqu’il  y  a  contact  et  qu’il  fau¬ 
drait  pour  obvier  à  cette  situation  employer  des  pointes 
d’ivoire  dont  l’application  serait  alors  difficile. 

L’anse  une  fois  appliquée,  et  il  faut  qu’elle  étreigne  fortement 
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le  tissu  (Monod,  loc.  cit.,p.  79)  on  fait  passer  le  courant,  en 
même  temps  qu’un  petit  mécanisme  annexé  à  Tappareil  tend 
à  diminuer,  au  fur  et  à  mesure  de  la  section,  le  diamètre  de 
l’anse. 

Gallard,  à  ce  sujet,  fait  deux  recommandations  très-utiles 
dans  l’espèce  : 

V  Ne  pas  tirer  sur  l’anse  pour  éviter  d’en  changer  la  direc¬ 
tion  ; 

2®  Rougir  modérément  le  fd  pour  éviter  sa  rupture  par 
fusion. 

Au  dire  du  même  auteur,  l’opération  bien  conduite  ne  dure 
guère  plus  de  deux  à  trois  minutes. 

Le  galvano-cautère  a  été  très  avantageusement  remplacé 
dans  ces  derniers  temps  par  le  thermo-cautère  si  employé 
aujourd’hui  par  sa  simplicité  et  les  avantages  considérables 
qu’il  peut  fournir  au  point  de  vue  de  l’hémostase. 

Nous  n’avons  pas  à  le  décrire  et  son  mode  d’emploi  est  si 
simple  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  que  nous  n’avons  pas  à 
nous  y  arrêter  plus  longtemps. 


PROCÉDÉ  MIXTE,  DIT  DE  KOEBERLÉ 

Nous  aurons  à  apprécier  plus  loin  ce  procédé  mixte, 
dont  l’application  restreinte  le  deviendra  encore  davantage, 
si  nous  parvenons  à  démontrer  comme  réels  et  légitimes 
les  dangers  dej  l’abaissement  du  col.  Ce  procédé  que 
Kœberlé  a  limité  à  quelques  cas  particuliers  est  cependant 
intéressant  par  l’emploi  combiné  qu’il  a  fait  des  méthodes 
sanglantes  et  non  sanglantes;  mais  comme  nous  venons  de  le 
faire  pressentir,  ce  procédé  que  Kœberlé  emploie  du  reste 
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depuis  déjà  longtemps  a  le  malheur  d’étre  venu  trente  ans 
trop  tard,  car  bien  que  remplissant  les  deux  conditions  essen¬ 
tielles  de  l’opération^  d’une  part  enlever  le  plus  de  tissu 
possible,  d’autre  part  se  mettre  à  l’abri  de  l’hémorrhagie, 
néanmoins  il  nécessite  rabaissement  et  c’est  du  reste  sur  ce 
point  que  nous  établirons  plus  tard  sa  valeur. 

Manuel  opératoire.  Premier  temps  :  abaissement  du  col  ; 
deuxième  temps  :  excision  oblique  sur  une  sonde  introduite 
dans  la  cavité  cervicale,  avec  cette  précaution  de  placer  le 
thermo-cautère  sur  chaque  bouche  artérielle. 

Nous  bornerons  là  nos  considérations  sur  la  méthode  d’ex¬ 
tirpation;  nous  ne  pouvons  actuellement  en  juger  les  pro¬ 
cédés,  ne  connaissant  pas  encore  les  méthodes  rivales,  et  ce 
serait  s’exposer,  on  le  comprend,  à  agir  contre  les  principes 
de  la  méthode  scientifique  que  d’aller  ainsi  du  particulier  au 


METHODE  DE  LA  CAUTÉRISATIOJX 

Nous  étudierons  dès  maintenant  la  méthode  de  cautérisa¬ 
tion,  c’est-à-dire  celle  qui  se  propose  de  détruire  la  vitalité  des 
tissus  malades  et  de  transformer  la  tumeur  en  une  eschare. 

Se  trouvant  comme  importance  immédiatement  après  la 
précédente,  nous  avons  cru  devoir  en  placer  ici  l’étude. 

Cette  méthode  a  rencontré  beaucoup  de  partisans. 

La  simplicité  de  l’instrumentation,  la  facilité  d’application 
même  pour  les  plus  inexpérimentés,  enfin  l’espoir  de  pré¬ 
venir  les  complications  graves  des  plaies  devaient  la  signaler  à 
l’attention  des  chirurgiens. 

Sédillot  (cité  par  Lassalas,  loc.  citato,  p.  60),  pensait  que  le 
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feu,  car  ce  fut  le  premier  agent  employé,  formait  une  cicatrice 
susceptible  de  faire  barrière  à  l’extension  du  mal  d’abord  et 
aux  substances  septiques  qu’elle  devait  empêcher  de  pénétrer 
dans  le  torrent  circulatoire. 

Bonnet  (Mém.  sur  la  cautérisât,  considérée  surtout  comme 
moyen  de  prévenir  la  phlébite,  Gaz.  médic.  de  Paris,  1843) 
essayait  de  démontrer  que  la  cautérisation  devait  prévenir  la 
pyohémie. 

La  cautérisation  du  col  de  l’utérus,  comprend  une  série  assez 
longue  de  procédés.  Nous  ne  parlons  bien  entendu  que  de  ceux 
qui  sont  susceptibles  de  produire  une  guérison  radicale,  car 
il  en  est  d’autres  très  fréquemment  employés,  mais  dans  un 
but  purement  palliatif,  et  que  nous  citerons  plus  loin. 

Les  procédés  employés  pour  la  cure  radicale  peuvent  se 
réduire  à  deux  : 

Cautérisation  superficielle  ou  en  nappe. 

Cautérisation  interstitielle. 

Des  deux  modes  de  cautérisation,  la  première  a  été  et  est 
encore  à  la  vérité  la  plus  employée. 


CA.UTÉRISATION  SUPERFICIELLE 

Elle  se  pratique  de  deux  façons  différentes  :  avec  le  cautère 
actuel  et  potentiel. 

CAUTÈRE  ACTUEL 

Nous  en  devons  l’emploi  à  Jobert  de  Lamballe  qui  l’ap¬ 
pliqua  le  premier.  Depuis,  l’emploi  du  cautère  actuel  a  subi 
bien  des  modifications. 
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Péan,  ayant  constaté  que  le  cautère  à  boules  s’éteignait 
trop  vite  et  produisait  une  action  trop  superficielle,  se  sert* 
pour  agir  plus  profondément  et  aussi  pour  entamer  facile¬ 
ment  le  tissu  du  col,  de  cautères  coupants,  rougis  au  feu  et 
même  de  petites  pelles  tranchantes  et  un  peu  creuses. 

Malgaigne  employait  comme  accessoire  un  spéculum  en 
étain  qui  ne  s’échauffe  pas  beaucoup. 

II  faut  après  la  cautérisation,  comme  le  recommande  A.  Gué¬ 
rin  (Mal.  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme,  1878, 
p.  512),  avoir  soin  de  pratiquer  un  lavage  à  l’eau  froide  pour 
empêcher  l’action  des  liquides  bouillants  sur  les  parois  vagi¬ 
nales. 

On  remplaça  le  fer  rouge  par  le  galvanocaulère  et  plus 
récemment  encore  M.  Lefort  (Malgaigne,  Manuel  de  méd, 
opératoire,  8®  édit,  revue  par  Lefort)  recommande  le  cautère 
Paquelin.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  l’emploi  de  ce  moyen. 

A.  Guérin  (loc.  cit.,  p.  512)  préfère  le  galvanocautère  et 
le  fer  rouge. 

Nous  devons  parler  pour  être  complet  du  cautère  à  gaz  qui 
n’a  du  reste  pas  reçu  d’autre  application. 

Nélaton  eut  un  succès  par  l’emploi  de  cette  méthode,  succès 
qu’a  relaté  Th.  Anger  (Thèse  agrég.,  1872,  p.  165). 

Parise,  de  Lille,  employa  également  avec  succès,  ce  procédé; 
l’observation  fut  communiquée  à  Nélaton  (Th,  Auger,  loc. 
cit.,  165). 

Un  fait  intéressant  à  signaler  dans  ce  genre  de  cautérisa¬ 
tion,  c’est  qu’au  bout  de  dix  à  quinze  minutes,  l’eschare  ne 
fait  plus  de  progrès,  circonstance  qui  annihile  les  efforts  pro¬ 
longés  au  delà  de  cette  limite. 

On  chercha  tout  d’abord  à  expliquer  le  fait  par  l’état  spbé- 
roïdal,  ce  qui  dans  l’espèce  ne  veut  rien  dire. 
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Th.  Anger  (loc.  cit.,  p.  437)  admet  la  soustraction  du  calo¬ 
rique  par  le  courant  sanguin.  Cette  hypothèse  ingénieuse  du 
reste  est  plus  théorique  que  pratique  et  nous  aimons  mieux 
penser  avec  M.  le  professeur  Trélat  que  la  cautérisation  cesse 
par  la  gêne  qu’apportent  à  son  extension  les  produits  à  demi 
brûlés. 

Nous  avons  placé  ce  procédé  de  cautérisation  actuelle  à  côté 
des  précédents,  mais  nous  devons  dire  de  suite  que  son  action 
semble  bien  différente  et  qu’il  ne  paraît  avoir  d’efficacité  que 
comme  palliatif  et  dans  les  formes  végétantes  du  cancer. 


CATITÉRISATION  POTENTIELLE 

A  côté  du  cautère  actuel  vient  se  placer  la  liste  bien  longue 
des  procédés  de  la  cautérisation  potentielle. 

Pour  en  faciliter  l’étude,  on  doit  faire  la  distinction  entre 
les  caustiques  fluidifiants  et  coagulants. 

Les  premiers,  comme  on  le  sait,  laissent  le  sang  fluide  dans 
les  vaisseaux,  tandis  que  les  deuxièmes  le  coagulent  ce  qui  est 
une  condition  précieuse  d’hémostase  à  la  chute  de  l’eschare. 

Caustiques  fluidifiants,  —  Ils  ont  reçu  peu  d’application 
dans  l’espèce,  à  cause  de  la  difficulté  d’application  et  de 
l’imminence  des  hémorrhagies  à  la  chute  des  eschares. 

Seul  le  caustique  Rousselot  a  été  vanté  par  Manec  qui  lui 
attribuait  la  propriété  de  ne  s’attaquer  qu’aux  tissus  malades, 
mais  Broca  (loc.  cit*,  p.  493)  déclare  que  c’est  là  une  illusion, 
que  les  bons  résultats  qu’on  en  obtient  tiennent  uniquement 
a  1  habileté  de  l’opérateur,  et  qu’en  somme  ce  caustique  pré¬ 
sente  l’inconvénient  d’occasionner  des  accidents  d’intoxication 
et  de  produire  une  réaction  souvent  violente. 
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Disons  enfin  que  Nauche  (Maladies  propres  aux  femmes, 
Paris,  1822,  t.  II,  p.  616)  recommandait  Pemploi  de  la 
potasse  qu’il  avait  employée,  paraît-il,  avec  succès. 

Caustiques  coagulants»  —  Ils  préviennent  davantage 
les  hémorrhagies  secondaires,  mais  la  difficulté  de  leur  mode 
d’application  subsiste  tout  entière  et  leur  efficacité  est  pour 
le  moins  douteuse. 

Le  plus  employé  est  assurément  le  chlorure  de  zinc  liquide 
ou  en  pâte  qu’on  applitjoe  avec  une  rondelle  de  sparadrap 
ou  un  rouleau,  et  c’est  celui  que  préconise  M.  Lefort,  Ce 
caustique  faisait  la  base  du  traitement  dans  cette  méthode 
Landolfi,  qui  joua  un  si  triste  rôle  à  la  Salpétrière.  C’était  un 
caustique  Canquoin  déguisé  et  l’on  peut  dire  dégénéré,  puisque 
M-  Moissennet,  dans  le  rapport  qu’il  fit  à  ce  sujet,  concluait  à 
l’inefficacité  absolue  du  traitement  (Journ.  des  médecins  pra¬ 
ticiens,  t.  XX VU,  1856,  p.  267). 

Dupuy  (Th.  doct.,  1873,  analysé  dansHayem,  t.  III,  p.  428) 
affirme,  sans  cependant  en  fournir  de  preuves,  que  le  caus¬ 
tique  de  Canquoin  peut  guérir  radicalement. 

Le  sulfate  de  zinc  a  été  employé  par  Simpson,  qui  s’en  loue 
beaucoup  (Clinique  obst.,  traduct.  de  Cbantreuil,  1874, 
p.  716).  11  insiste  sur  son  action  escbarolique  puissante,  sa 
rapidité  d’action,  sa  grande  simplicité,  son  maniement  facile, 
sa  facilité  d’application,  enfin  sa  parfaite  innocuité  sans  cepen¬ 
dant  dire  quelle  est  la  limite  de  son  action. 

Routh(The  Lancet,  IP  vol.,  1879,  31  janv.,p.  181)  préco¬ 
nise  dans  certains  cas  de  cancer  limité  les  cautérisations  éner¬ 
giques  avec  la  teinture  d’iode,  l’acide  phénique  ou  le  brome, 
mais  il  ne  fournit  aucune  observation  à  l’appui. 

Hassi  de  Nordbausen  et  A.  Schwalbe  (46*  réunion  des 
naturalistes  et  médecins  allemands  à  Wiesbaden  (Berl.  Klin 
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Woch.,  1873,  n°  52,  29  décembre)  ont  proposé  l’emploi  d’un 
nouveau  caustique. 

Dans  trois  cas  de  cancer  du  col,  ils  ont  injecté  au  pourtour 
des  masses  morbides  un  composé  d’alcool  et  d'éther;  ce  liquide 
a  déterminé  la  destruction  du  tissu  morbide,  non  pas  directe¬ 
ment  comme  avec  les  caustiques  ordinaires,  mais  indirecte¬ 
ment  en  oblitérant  les  vaisseaux  afférents  et  en  privant  la 
tumeur  de  ses  principaux  moyens  de  nutrition. 

Disons  enfin  que  S.  Brune  (Journ.  des  Progrès  des  sc.  et 
Inst,  méd.,  Paris  1828,  t.  X,  p.  239)  aurait  obtenu  une  gué¬ 
rison  après  une  seule  injection  d’acide  cyanhique  étendu. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  autres  caustiques  appliqués  en 
nappe  sur  le  col  de  l’utérus  parce  que  tous,  ils  s’appliquent 
surtout  dans  un  but  palliatif  et  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Comme  on  le  voit,  les  caustiques  employés  dans  un  but 
curatif  sont  rares,  il  resterait  même  à  prouver,  que  dans  les 
quelques  observations  éparses  çà  et  là  dans  les  annales  de  la 
science,  l’affection  guérie  était  bien  d’origine  cancéreuse. 


CAUTÉRISATION  INTERSTITIELLE 


Il  nous  reste  à  parler  des  cautérisations  intra-parenchyma¬ 
teuses  ou  interstitielles. 

Là  encore,  le  pouvoir  curatif  est  bien  discuté,  et  certains 
auteurs  les  rangent  parmi  les  palliatifs. 

Kiyisch  (cité  par  Gallard,  Lee.  clin.,  p.  617)  et  Gallard 
lui-même  s’inspirant  de  cet  auteur,  pratiquent  des  injections 
de  perchlorure  de  fer. 

Le  docteur  Broadbent  (cité  par  Chantreuil,  dans  une  note 
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annexée  à  sa  traduction  de  l’ouvrage  de  Simpson)  injecte  de 
l’acide  acétique  dilué  et  aurait  obtenu  ainsi  quatre  succès. 

Le  docteur  Th.  Giess  (Courrier  médical,  1878,  p.  234), 
recommande  les  injections  journalières  pendant  une  semaine 
avec  une  seringue  de  Pravaz,  chargée  d’acide  acétique  en 
solution,  d’abord  à  2/9,  puis  à  1  /3.  Dans  un  cas,  il  aurait  obtenu 
un  résultat  complet  après  l’emploi  de  vingt-cinq  seringues  en 
onze  jours.  Il  rapporte  également  d’autres  succès. 

Guichard  (Ann.  de  gynécologie,  févr.,  mars,  1877),  affirme 
avoir  guéri  un  épithélioma  du  col  par  l’injection  interstitielle 
d’une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/5. 

Follin,  du  reste,  recommande  ce  moyen  (xArch.  de  méd., 
1857,  5*  série,  t.  II,  p.  226). 

Mettons  à  côté  de  ces  injections  interstitielles  de  chlorure 
de  zinc,  un  procédé  qui  s’en  rapproche  par  les  effets  produits, 
nous  voulons  parler  de  l’emploi  des  flèches  de  Canquoin 
enfoncées  profondément  dans  la  cavité  du  col  et  préconisées 
par  Lejeune  (Th.  doct.,  1879,  p.  60). 

Pour  lui,  le  cancer  limité  au  col  serait  avantageusement 
traité  par  ce  mode  de  cautérisation  qui  produirait  une  des¬ 
truction  aussi  complète  du  mal  que  par  l’amputation  du 
col  et  éviterait  de  la  sorte,  les  accidents  de  l’opération  san¬ 
glante. 

M.  Polaillon  considère,  du  reste,  ce  mode  de  cautérisation 
comme  supérieur  à  l’amputation,  parce  qu’elle  permet 
d’atteindre  le  mal  plus  haut  et  qu’elle  est  de  plus  exempte  de 
tout  danger. 

Barker  (Dublin,  Journ.  of  med.  sc.,  vol.  Ll,  1871,  p,  448) 
a  employé  le  nitrate  acide  de  mercure  ;  tout  en  signalant  la 
salivation,  la  douleur  et  la  leucorrhée  excessive  qui  en  est  la 
conséquence  et  qui  doit  faire  apporter  beaucoup  de  réserve 
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dans  son  application,  il  rend  compte  de  guérisons  inespérées 
et  qui  se  seraient  maintenues  pendant  plusieurs  années. 

Récamier  a,  du  reste,  rapporté  (loc.  cit.,  p.  332)  un  succès 
complet  par  le  nitrate  acide  de  mercure  ;  mais  il  n^avait  pas, 
comme  Barker,  employé  seul  cet  agent,  il  le  fit  précéder  dans 
son  cas  de  Textirpation  et  l’appliqua  en  topique  sur  la  sur¬ 
face  de  section,  ce  qui  change  évidemment  les  conditions  du 
problème. 

Routh  (Transact.  of  obstet.  Society  of  London,  voL  VIII), 
préconise  l’emploi  du  brome,  mais  les  observations  qu’il 
présente  (Med.  Times,  1866,  2  vol.,  3  nov.,  p.  488)  ne  sont 
pas  de  nature  à  entraîner  la  conviction  sur  la  réalité  du 
diagnostic.  Playfair  est,  du  reste,  de  cet  avis.  Dans  un  cas, 
trois  applications  auraient  sulfi  pour  obtenir  une  guérison 
locale  complète. 

Wynn.  Williams  rapporte  aussi  7  cas  de  guérison  complète 
(Med.  Times,  II®  vol.,  1876,  27  août,  p.  254). 

Routb  employait  le  brome,  en  applications  locales,  mais  la 
causticité  extrême  de  ce  liquide  qui  exposait  aux  lésions  du 
vagin,  dans  le  cas  ou  le  pansement  était  mal  appliqué,  enga¬ 
gèrent  le  docteur  Wynn.  Williams  (Transact,  of  London  obst. 
Society,  vol.  XII)  à  remployer  sous  forme  d’injections  et  c’est 
pourquoi  nous  en  avons  ici  placé  l’étude. 

On  a  quelquefois  employé  aussi  les  injections  interstitielles 
d’acide  citrique  ou  pbénique,  mais  Routh  (The  Lancet, 
II®  vol.,  1879,  31  juillet,  p.  181.  Réunion  annuelle  de  l’Asso¬ 
ciation  Britannique),  les  rejette  comme  absolument  ineffi¬ 
caces. 
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MÉTHODE  ATROPHIQUE 

Sous  ce  nom,  nous  désignons  la  grande  méthode  chirurgi¬ 
cale  qui  s’attaque  aux  tumeurs  en  leur  enlevant  leurs  moyens 
de  nutrition  pour  en  enrayer  le  développement. 

Cette  méthode  comprend  de  nombreux  procédés  :  mais 
dans  l’espèce,  la  méthode  est  bien  pauvre  et  nous  aurions  pu 
sans  grand  préjudice  pour  la  question  qui  nous  occupe,  la 
passer  sous  silence. 

Cependant  nous  avons  cru  devoir  la  mentionner,  car  les 
premiers  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  du  cancer  de  l’u- 
térus,  ont  demandé  à  cette  méthode  les  moyens  de  la  com¬ 
battre  et  la  citer,  c’est  relater  les  premiers  efforts  faits  dans 
ce  but,  c’est  respecter  l’histoire. 

Au  premier  abord  on  comprend  mal  quelle  aberration  de 
l’esprit  a  pu  pousser  des  chirurgiens  à  faire  appel  à  cette 
méthode,  et  cependant  nous  allons  voir  les  noms  qui  s’y  rat¬ 
tachent. 


RÉFRIGÉRATION 


James  Arnott  de  Brighton,  l’inventeur  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale,  avait  en  1 847  essayé  d’appliquer  le  froid  au  traitement 
des  affections  inflammatoires  et  mêmes  cancéreuses.  Il  pen¬ 
sait  que  le  froid  était  susceptible  de  détruire  la  vitalité  des 
cellules  cancéreuses  (Broca,  loc.  cit.,  p.  451),  et  il  en  fit 
l’application  au  traitement  du  cancer  de  l’utérus. 
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Il  appliquait  la  réfrigération  de  deux  façons  : 

1  ®  Réfrigération  ordinaire  amenant  par  la  contraction  des 
vaisseaux  et  la  diminution  de  la  circulation  capillaire  qui  en 
est  la  conséquence,  une  certaine  influence  favorable  sur  la 
nutrition. 

2°  La  congélation  qui  modifie  la  vitalité  du  tissu  sans  le 
détruire,  et  n’amenant  pas  au  dégel  de  réaction  violente. 

James  Arnott  maintenait  le  mélange  réfrigérant  à  travers  un 
spéculum  en  gutta-percba,  mauvais  conducteur  de  la  cha¬ 
leur  pendant  un  quart  d’heure  au  moins  et  une  demi-heure 
au  plus.  L’application  est  supportable  sauf  au  début  où  elle 
produit  une  sensation  assez  pénible. 

L’auteur  nous  cite  des  cas  où  la  situation  du  malade  fut  bien 
amendée,  sans  cependant  nous  affirmer  la  guérison  radicale. 
Ses  observations  sont  peu  convaincantes  (Lancet,  1 854,  p.  41 6) . 

L’emploi  de  cette  méthode,  trouva  quelques  imitateurs 
malgré  les  reproches  qu’Erichsen  adressa  à  la  méthode  (The 
Science  and  art.  of  Surgery,  p.  390). 

Broca  (loc.  cit.,  p.  452)  nous  cite  à  la  vérité,  un  cas  tiré  des 
Transactions  de  la  Soc.  path.  de  Londres  (vol.  V)  et  où  le 
froid  aurait  amené  la  résolution  complète  d’un  cancer  de  la 
mamelle  après  trente-quatre  jours  de  traitement.  L’autopsie 
permit  de  vérifier  le  fait.  L’action  du  froid  sur  le  cancer  sem¬ 
blerait  démontrée,  mais  dans  l’espèce  on  n’en  a  aucune 
preuve,  Barnes  (loc.  cit.,  p.  720)  recommande  l’emploi  de  la 
glace  dans  le  vagin.  " 

En  France,  Velpeau,  cité  par  Broca  (loc.  cit.,  p.  457),  aurait 
employé  le  froid  comme  succédané  des  caustiques  :  mais  ce 
procédé  ne  put  jamais  être  régularisé,  et  tous  les  chirurgiens 
considèrent  comme  peu  sérieux  dans  l’espèce  l’emploi  du  froid 
que  nous  avons  du  reste  signalé  pour  mémoire. 
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COMPRESSION 

A  côté  du  procédé  pécédent  vient  s’en  placer  un  autre,  qui 
fut  très  vanté  à  une  certaine  époque,  pour  les  tumeurs  du  sein 
et  qui  reçut  quelques  applications  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus. 

Dès  la  fin  du  siècle  dernier,  John  Hunter  (dans  ses  Leçons 
sur  les  principes  de  la  chirurgie,  1785-1786)  s’exprimait  en 
ces  termes  sur  la  compression  dans  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  :  ce  La  compression  empêche  souvent  leur  développe¬ 
ment,  quelquefois  produit  leur  destruction  par  absorption  », 
mais  il  ajoutait  que  ce  procédé  était  loin  d’être  toujours  effi¬ 
cace. 

Au  commencement  du  siècle,  Young  en  Angleterre,  Ré- 
camier  en  France  (Recherches  sur  le  traitement  du  cancer, 
1829),  préconisaient  la  méthode  que  compromettaient  déjà  de 
nombreux  revers. 

Récamier  employait  un  tampon  de  charpie  poussé  et  main¬ 
tenu  par  un  pessaire  en  forme  de  bilboquet  ou  conique  ; 
comme  on  le  voit,  son  application  était  difficile  et  surtout 
incertaine  :  il  prétend  cependant  que,  dans  bien  des  cas,  il  a 
pu  éviter  l’ablation. 

Broca  (loc.  cit.,  L  I,  p.  419)  fait  remarquer  que  lorsque  la 
tumeur  est  opérable,  l’emploi  du  procède  est  intempestif  si  le 
bandage  n’est  pas  bien  serré,  ce  qui  est  bien  difficile  d’ob¬ 
tenir  dans  l’espèce,  et  aussi  ce  qui  serait  loin  d’être  sans 
danger. 

Nous  apprécierons  plus  loin  les  statistiques  que  nous  a 

10 
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laissées  Récamier  sur  le  traitement  du  cancer  du  col  par  ce 
moyen,  moyen  qui  du  reste  n’a  été  guère  appliqué  en  France 
que  par  ce  chirurgien. 


INTERVENTION  PALLIATIVE 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  rôle  du  chirurgien  ne  de¬ 
vait  pas  se  borner  à  obtenir  la  cure  radicale  du  cancer  du 
col  de  l’utérus,  et  nous  avons  suffisamment  justifié  l’in¬ 
tervention  palliative. 

Devons-nous  en  conséquence  passer  en  revue  les  divers 
moyens  qui  ont  été  tour  à  tour  employés  pour  prolonger  la 
vie  des  malades  et  la  rendre  plus  supportable.  Nous  le 
croyons  :  car  s’ils  ne  constituent  pas  des  moyens  actifs  d’in¬ 
tervention  chirurgicale,  ils  n’en  sont  pas  moins  un  mode  par¬ 
ticulier,  spécial  et  d’autant  plus  utile  à  connaître  du  chirur¬ 
gien  qu’ils  seront  souvent,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ses  seuls  moyens,  qu’ils  constitueront  toutes  ses  ressources. 

Aussi  croyons-nous,  qu’ils  doivent  faire  de  notre  part  l’objet 
d’une  étude  particulière  que  nous  plaçons  vis-à-vis  de  l’étude 
des  ressources  de  l’intervention  chirurgicale  active  et  cura¬ 
tive. 

Nous  savons  qu’il  existe  trois  symptômes  principaux  à  com¬ 
battre  :  la  douleur,  l’hémorrhagie  ,  la  fétidité.  C’est  sur  ces 
trois  accidents  que  nous  devrons  diriger  tous  nos  efforts  et  nous 
rangerons  dès  lors  sous  trois  chefs,  les  divers  moyens  de  l’in¬ 
tervention  palliative  auxquels  nous  ajouterons  l’étude  des 
moyens  employés  contre  la  tumeur  elle-même. 

Douleur,  —  L’opium  a  été  employé  sous  toutes  les  formes 
pour  combattre  ce  symptôme. 
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Capuron  (Traité  des  maladies  des  femmes,  Paris  1817)  con¬ 
seillait  déjà  les  injections  vaginales  opiacées. 

Les  lavements,  qui  ont  leurs  dangers  par  la  constipation 
quTls  amènent,  et  la  diarrhée  qui  peut  en  être  la  conséquence 
lointaine  (lYousseau  et  Pidoux,  Traité  de  thérapeutique),  la 
méthode  endémique  de  Lambert  et  Lesieur  qui  agit  d’une 
manière  instantanée,  mais  qui  devient  bientôt  inefficace,  les 
injections  sous-cutanées  conseillées  par  Béhier,  1 859,  au-dessus 
du  pubis  ou  au  niveau  du  grand  trochanter,  ont  été  successi¬ 
vement  employées.  Cependant  Arau  (Leç.  cliniques,  1851 
recommande  la  plus  grande  prudence  dans  son  emploi. 

Le  sulfate  d’atropine  en  injections  a  produit  de  bons  ré¬ 
sultats  (Lassalas,  Th.  doct.,  1869,  p.  37). 

Il  est  un  médicament  qui  a  joui  d’une  grande  vogue  c’est 
riodoforme* 

En  1866,  le  docteur  Greenhalgh  de  Saint  Bartholomew’s 
avait  déjà  obtenu  d’excellents  résultats  sédatifs  de  l’emploi  de 
cet  agent,  mais  c’était  sous  forme  de  pilules  et  ce  fut  Eastlake 
(Soc.  obst.  de  Londres,  1866,  3  janvier  dans  British  med. 
Journ.,  janvier  1866)  qui  l’appliqua  comme  topique  et  qui  en 
démontra  le  premier  les  qualités  sédatives  et  antiseptiques. 

Ces  travaux  furent  connus  en  France  à  la  meme  époque. 

En  1866  paraissait,  dans  le  Bull.  gén.  de  thérap.,  le  travail 
de  Greenlach  (t.  LXX,  p.  377). 

L’année  suivante,  Demarquay  publia  une  série  de  recherches 
cliniques  sur  l’application  de  Piodoforme  au  traitement  du 
cancer  de  l’utérus  et  y  adopta  les  idées  de  l’auteur  anglais,  avec 
cette  restriction  toutefois  qu’il  en  faut  réserver  l’emploi  pour 
les  ulcérations  très  enflammées,  si  l’on  ne  veut  pas  être  con¬ 
duit  à  de  mauvais  résultats,  comme  ceux  dont  parle  Nunn 
(vomissements  et  intoxication  narcotique). 
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Wolker  (Bull,  de  thérapeutique,  vol.  LXXIII,  p.  490)  fit  pa¬ 
raître  une  étude  nouvelle  à  cesujet.il  cite  deux  observations  dans 
lesquelles  il  employa  avec  succès  l’iodoforme  sous  forme  de 
suppositoires  vaginaux  et  de  tampons  imbibés  de  l’émulsion 
d’iodoforme  saponiné  et  il  y  discute  la  question  de  savoir  si 
le  médicament  agit  par  ses  propriétés  antiseptiques  (Righini, 
d’Oleggeon)  ou  par  l’iode  qu’il  contient  (Morelus). 

Un  autre  agent  qui  a  joui,  pendant  un  temps,  d’une  vogue 
considérable  est  l’acide  carbonique  conseillé  par  Simpson  en 
1856,  Follin  (Arch.  méd.,  1856),  Ch.  Bernard  (Arch.  de 
méd.,1857). 

Cet  agent  est  anesthésique  et  diminue  les  douleurs  et 
Ch.  Bernard  cite  un  cas  où  il  aurait  meme  contribué  à  dimi¬ 
nuer  une  ulcération  cancéreuse. 

Courty  (loc.  cit.,  p.  1033)  prétend  qu’on  en  a  exagéré  les 
effets.  Sinéty  (loc.  cit.,  p.  459)  déclare  que  ce  gaz  est 
inefficace  dans  le  cancer  et  ne  doit  s’employer  que  dans  les 
affections  douloureuses  des  organes  génitaux. 

Cependant  M.  le  professeur  Broca  (loc.  cit.,  p.  401)  affirme 
que  son  emploi  a  procuré  un  soulagement  qui  a  persisté  pen¬ 
dant  six,  douze  et  meme  vingt-quatre  heures  :  il  déclare  qu’il 
y  a  eu  quelquefois  des  échecs. 

Ce  gaz  s’emploie  sous  forme  de  douches  qui  arrivent  sur  le 
col  par  l’intermédiaire  d’un  tube  :  son  application  est  facile 
et  bien  plus  efficace  que  dans  les  cancers  externes  (Broca, 
p.  401). 

Les  douches  se  font  quotidiennement  :  on  serait  quelquefois 
obligé  de  les  renouveler  deux  fois  par  jour. 

Elles  peuvent  être  dangereuses  et  Scanzoni  (Beitrage  zur 
geburtskunde  und  gynækologie,  in-8.  Wurtzbourg,  vol.  III, 
p*  181)  cite  un  cas  de  mort  probablement  par  asphyxie. 
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Barnes  (loc.  cit.,  p.  720)  conseille  ies  pulvérisations  élliérées 
en  faisant  toutefois  remarquer  qu’elles  sont  très  douloureuses. 

Martineau  préconise  les  solutions  aqueuses  d’hydrate  de 
chloral  :  du  reste  ce  médicament  avait  été  préconisé  en  1875 
par  Fleischer  (Medicin  chirurgie.  Centralblatt^  n°  9)  non  seu¬ 
lement  comme  analgésique^  mais  même  comme  désinfectant, 
et  son  travail  a  été  suivi  des  recherches  de  Goodel  de  Pen- 
sylvanie  (London  med.  Record,  19  mai  1875,  p.  312)  de 
Dujardin-Beaumetz  et  Huire,  recherches  qui  ont  été  du  reste 
l’objet  d’une  discussion  à  la  Société  de  thérapeutique  (t. 
LXXXVl,  p.  139  et  517). 

M.  le  professeur  Courty  (loc.  cit.,  p.  1035)  parle  des  injec¬ 
tions  calmantes  et  des  pessaires  médicamenteux  qu’il  déclare  à 
la  vérité  impuissants  à  cause  du  peu  de  pouvoir  d’absorption 
de  la  muqueuse. 

Barnes(loc.  cit.,  p.  71 8)  recommande  l’emploi  de  la  pepsine 
qui  aurait  procuré  deux  succès  à  Routh. 

Tillaux,  qui  a  employé  ce  moyen,  aurait  constaté  une  dimi¬ 
nution  de  la  douleur  après  une  seule  injection. 

Signalons  enfin  (Bull,  thérap.,  LU,  p.  561)  une  observation 
de  Burgsacchi  (Gaz.  med.  Sarda,  avril)  dans  laquelle  les  injec¬ 
tions,  avec  une  décoction  de  camomille  et  de  chloroforme, 
apportèrent  un  soulagement  des  plus  remarquables  chez  une 
femme  atteinte  de  cancer  utérin. 

Le  froid  enfin  a  été  employé  par  Arnott  comme  anesthésique 
et  semble  avoir  fourni  de  bons  effets. 

Disons  en  terminant  que  M.  Gosselin  dans  une  leçon  cli¬ 
nique  (rapportée  dans  Gaz.  des  hôpitaux,  1879,  p.  1129)  a  si¬ 
gnalé  que  la  douleur  produite  par  l’extension  du  cancer  au 
vagin  devenait  rebelle  à  tout  traitement. 

Hémorrhagies,  —  Ce  symptôme  exige  pour  le  combattre 


—  78  — 

utilement  une  grande  sagacité  de  la  part  du  chirurgien.  En 
effet,  il  est  un  fait  d’observation,  c’est  qu’elles  procurent  sou¬ 
vent  du  bien-être. 

Lassalas  (loc.  cit.,p.  1 22)  rapporte  le  cas  d’une  malheureuse 
observée  dans  le  service  de  Demarquay  et  sur  laquelle  les 
hémorrhagies  et  le  travail  de  congestion  qui  en  était  le  pré¬ 
lude  produisaient  un  bon  effet. 

On  devra  donc  agir  avec  la  plus  grande  circonspection  et 
examiner  attentivement  la  situation  avant  de  se  décidera  agir. 

Une  fois  l’intervention  résolue  bien  des  movens  s’olfrent 
à  la  servir. 

Ils  sont  de  deux  ordres  : 

1®  Moyens  s’adressant  à  la  cause,  et  nous  en  parlerons  plus 
loin  à  propos  des  moyens  employés  contre  la  tumeur. 

2®  Moyens  palliatifs  proprement  dits.  Ceux-ci  comprennent 
tout  d’abord  les  styptiques,  ou  pour  mieux  dire  les  astrin¬ 
gents,  tannin,  vinaigre,  etc.,  le  perchlorure  de  fer  concentré. 

Souvent  on  sera  obligé  d’utiliser  le  feu  ou  le  chlorure  de 
zinc,  dont  l’emploi  présente  souvent  dans  l’espèce  de  grandes 
difficultés. 

M.  Le  Dentu  (communie,  orale)  emploie  volontiers  ce  der¬ 
nier  agent  quand  il  n’y  a  pas  de  champignons  fongueux  et  De¬ 
marquay  cité  par  Gilette  (Clinique  journalière),  en  préconise 
d’autant  plus  l’emploi  qu’il  arrête  jusqu’à  un  certain  point  la 
marche  du  néoplasme  sans  lui  donner  de  coup  de  fouet  en 
même  temps  qu’il  prévient  les  congestions,  combat  les  hémor¬ 
rhagies,  et  diminue  les  douleurs. 

Àmott  faisait  usage  delà  réfrigération  et  Broca  (loc.  cit., 
p.  403)  recommande  dans  certains  cas  l’emploi  de  ce  moyen. 

On  pourra  avec  Barnes  employer  l’acide  chromique  et  ni¬ 
trique ,  le  persulfate  de  fer,  et  même  l’acétate  de  plomb 
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qu’employait  Goulard  de  Montpellier  et  qui  a  l’avantage 
d’étre  aussi  désinfectant  et  calmant. 

Lassalas  rapporte  (loc.  cit.,  p.  20)  que  Bell  arrêta  dans  un 
cas  une  hémorrhagie  rebelle  en  pratiquant  des  ponctions  sur 
les  veines  dilatées  autour  de  la  tumeur. 

Suivant  Sinety  (loc.  cit._,  p.  460)  Tergot  de  seigle,  si  efficace 
ordinairement,  aurait  peu  d’action  sur  les  métrorrhagies  d’o¬ 
rigine  cancéreuse. 

Dans  le  cas  où  tous  ces  moyens  viendraient  à  échouer,  serait- 
on  autorisé  à  pratiquer  le  tamponnement. 

Broca  nous  apprend  (loc«  cit.,  p.  403)  que  ce  n’est  pas  là 
une  opération  sans  gravité. 

Sans  empiéter  sur  ce  que  nous  aurons  à  dire  plus  tard, 
nous  pouvons  dès  à  présent  relater  que  le  tamponnement  est 
douloureux ,  et  que  devenant  une  nouvelle  cause  d’excitation 
il  rappelle  volontiers  l’hémorrhagie. 

Son  mode  d’application  est  trop  simple  pour  que  nous 
ayons  à  le  décrire. 

Peut-on  prévenir  les  hémorrhagies  dans  le  cancer  utérin  ? 
Non,  d’une  façon  générale,  mais  on  peut  éviter  de  nombreuses 
causes  d’hémorrhagie  en  apportant  le  plus  grand  soin  et  la  plus 
grande  prudence  dans  les  manœuvres  exercées  sur  le  col. 

C’est  ainsi  que  M.  le  professeur  Courty  (loc.  cit.,  p.  1034) 
recommande  de  ne  pas  laisser  séjourner  trop  longtemps  dans 
le  vagin  les  tampons  qu’il  accuse  de  favoriser  le  retour  du  sang 
par  Pirritation  qu’ils  entretiennent. 

Le  même  auteur  prescrit  de  n’appliquer  le  spéculum  qu’à 
des  intervalles  éloignés  et  cela  parce  que  cet  instrument,  même 
appliqué  par  des  mains  adroites,  donne  de  la  douleur  et  pro¬ 
voque  souvent  des  hémorrhagies  d’intensité  variable. 

Fétidité.  —  Ce  symptôme  est  aussi  important  à  combattre 
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que  les  précédents  :  sa  présence  incommode  la  malade  au 
point  de  lui  rendre  impossible  toute  relation  sociale  et  de  la 
condamner  à  un  isolement  des  plus  pénibles;  de  plus,  la  pré¬ 
sence  des  matières  septiques  au  contact  d’une  plaie  ulcérée 
peut  donner  lieu  h  des  phénomènes  d’intoxication,  de  vérita¬ 
ble  septicémie  le  plus  souvent  chronique  mais  quelquefois 
aiguë,  et  c’est  là  un  point  sur  lequel  les  auteurs  n’ont  pas,  selon 
nous,  suffisamment  insisté. 

Broca  cependant  (loc.  cit.,  p.  419)  avait  déjà  insisté  sur  les 
dangers  de  l’infection  putride  et  Richard  (Pratique  journa¬ 
lière,  2®  édit.,  revue  par  le  D''  Crauk,  éd.  1880,  p.  358)  n’avait 
pas  méconnu  que  là,  était  le  danger  et  que  c’était  contre  ce 
symptôme  qu’il  fallait  diriger  tous  les  efforts  de  la  théra¬ 
peutique. 

Demarquay  enfin  (cité  par  Lassalas,  loc.  cit.,  p.  27)  avait 
institué  des  expériences  tendant  à  prouver  le  pouvoir  d’ab¬ 
sorption  du  col,  et  préconisé  à  cet  effet  le  permanganate  de 
potasse,  qu’il  venait  d’introduire  en  France. 

Mais  ces  cas  ne  visaient  pas  la  septicémie  aiguë  et  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Le  Dentu  a  observé  (communication  orale)  à 
Saint-Antoine,  un  cas  unique,  je  crois,  dans  la  science,  et  dans 
lequel  s’étaient  développés  les  symptômes  d’une  véritable  sep¬ 
ticémie  aiguë,  symptômes  qui  cédèrent  vite  à  l’emploi  des 
antiseptiques. 

Dans  l’espèce  il  y  avait  une  disposition  anatomique  spé¬ 
ciale  qui  avait  favorisé  l’explosion  des  accidents. 

La  possibilité  d’un  semblable  accident  est  du  reste  facile¬ 
ment  explicable. 

La  plaie  du  col  utérin,  doit  rentrer  absolument  dans  la 
classe  des  plaies  cavitaires,  les  liquides  produits  s’écoulent 
mal,  et  si,  comme  dans  les  cas  précédents,  une  disposition 
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particulière  vient  encore  ajouter  à  la  gêne  apportée  à  la  sortie 
des  liquides,  nul  doute  que  dans  ces  circonstances,  les  condi¬ 
tions  nécessaires  à  révolution  de  la  septicémie  ne  soient 
entièrement  réalisées. 

Nous  avons  exposé  ces  quelques  principes  pour  montrer 
l’importance  que  nous  attachons  à  ce  symptôme,  sur  la  gra¬ 
vité  duquel  nous  reviendrons  en  temps  et  lieu. 

Il  est  deux  moyens  de  combattre  ce  fâcheux  symptôme  : 

1°  S’attaquer  à  la  cause,  c’est-à-dire  au  cancer,  et  nous 
réservons  ce  point  pour  tout  à  l’heure. 

2®  S’attaquer  à  l’effet  pour  atténuer  l’influence  qu’il  peut 
éxercer  sur  la  malade. 

Bien  des  moyens  ont  été  employés  dans  ce  but. 

Broca  (loc.  cit.,  page  419)  recommande  les  injections  dé- 
tersives  quotidiennes  avec  l’émulsion  de  coaltar  saponiné  ou 
des  tampons  imbibés  de  cette  même  substance,  renouvelés 
chaque  matin. 

Nous  rappellerons  l’emploi  du  permanganate  de  potasse, 
conseillé  par  Demarquay,  mais  qui,  dans  l’espèce,  quoiqu’en 
dise  ce  chirurgien,  n’a  qu’une  médiocre  valeur. 

M.  le  professeur  Courty  (loc.  cit.,  page  1035)  préconisé 
l’eau  de  Labarraque,  l’acide  phénique,  et  aussi  le  permanga¬ 
nate  et  les  liquides  aromatiques. 

A  l’étranger,  Wagner,  de  Baden  (Corr.  Bl.  f.  Schweiz 
Aerzte,  n"  7,  page  710,  1*^  avril  1878),  a  retiré  de  bons  effets 

des  pulvérisations  phéniquées. 

West  emploie  le  chlorure  de  chaux,  et  Zweifel  d’Erlan- 
gen  (Berlin.  Klin,  Wochens,  n”  51,  p.  741,  1876)  le  tampon 
d’ouate  alcoolisée. 

Grunewaldt,  déjà  cité,  recommande  surtout  Tacide  salicy- 
lique,  qu’il  préconise  contre  les  caustiques* 
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Sans  vouloir  préjuger  de  la  valeur  de  ces  moyens,  nous 
pensons  qu’ils  sont  inférieurs  à  l’emploi  des  moyens  dirigés 
contre  la  tumeur. 

Trait,  palliatif  de  la  tumeur.  —  On  a  préconisé  :  V  Les 
résolutifs  et  à  cet  effet  Goulardet  Leake  emploient  les  sels  de 
plomb;  Carmicliael  de  Dublin  (cité  par  Lassalas,  page  18),  le 
carbonate  de  fer  ;  Burow,  de  Kœnigsberg  (cité  par  Barnes, 
loc.  cit.,  page  720)  et  Bergeron,  le  chlorate  dépotasse,  dont 
on  connaît  l’emploi  dans  le  traitement  des  cancroïdes  d’origine 
sudoripare. 

Enfin  nous  signalerons,  la  compression  employée  par  Réca- 
mieravec  succès  (Récamier,  traitement  du  cancer,  page  368) 
dans  un  cas  où  il  avait  employé  concurremment  à  ce  mode  de 
traitement,  les  injections  astringentes  et  les  cautérisations  ; 
la  marche  de  l’affection  fut  enravée  un  moment,  mais  la  ma» 
lade  mourut  ensuite.  A  ce  propos  Broca  (loc.  cit,,  page  419) 
déclare  que  ce  moyen  peut  être  bon  comme  palliatif, 
car  alors  elle  n’a  pas  besoin  d’être  complète  et  générale,  mais 
nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  moyen,  qui  appartient 
à  l’histoire. 

2®  Les  caustiques  ou  l’excision. 

On  a  recommandé  le  perclilorure  de  fer  concentré  (Ch.  Gibb. 
British  med.  Journal,  p.  204,  1875)  dans  le  cas  d’ulcération. 
Le  docteur  Boulton  d’Horncastle  (The  Lancet,  29  décembre 
1855),  aurait  obtenu  dans  un  cas  une  survie  de  trois  ans  par 
I  emploi  de  ce  moyen.  On  a  employé  aussi  le  tannin,  le  nitrate 
d  argent  au  dixième  (West,  loc.  cit.  page  454  et  Churchill, 
2*  édition,  par  Leblond,  1874,  page  460),  la  teinture  d’iode 
injectee  dans  l’utérus.  Aran  (Leçons  cliniques,  1858),  en 
aurait  tiré  de  bons  résultats. 

Enfin  Schrœder  (Sitzungsbenchte  der  phys.  méd.  societat, 
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Zii  Erlaiigen,  1873,  p,  81 ,  analysé  dans  Hayem,  t.  III,  p.  707) 
recommande,  de  son  côté,  l’application  de  tampons  imbibés 
de  teinture  alcoolique  de  brome  au  cinquième,  après  cautéri¬ 
sation  vigoureuse  au  fer  rouge.  Ce  moyen,  qui  lui  a  fourni 
deux  succès,  avait  été  employé  pour  la  première  fois  par  Routh 
et  Wynn.  Williams,  médecins  anglais, 

Courty,  qui  accorde  peu  de  pouvoir  aux  caustiques,  a  for¬ 
mulé  ainsi  (Assoc.  franç.  pour  l’avancement  des  sciences,  Yl* 
session,  le  Havre,  du  24  au  30  août)  le  traitement  palliatif  du 
cancer. 

S’il  y  a  cancer  du  corps,  il  faut  dilater  le  col  puis  abraser 
la  muqueuse  avec  des  curettes. 

Si  la  tumeur  est  limitée  au  col,  il  faut  employer  Fécraseur 
s’il  y  a  exubérance,  ou  les  caustiques  s’il  y  a  ulcération,  et 
utiliser  ensuite  les  divers  topiques  que  le  chirurgien  peut  avoir 
à  sa  disposition. 

Routh  (The  Lancet,  II®  vol.,  1879,  31  juillet)  préconise  la 
même  méthode. 

Ce  procédé  de  curage  avait  du  reste  été  employé  pour"  la 
première  fois  par  Récamier,  et  Gallard  contribua  plus  tard  à 
le  répandre  à  l’étranger.  Nous  voyons  G.  Simon  de  Heidel¬ 
berg  (Schmits  lahr.  1872,  vol.  156,  p.  335)  employer  ce 
procédé  et  citer  4  cas  de  sa  pratique,  puis  Varges  (Caustadts 
lahresbericht,  1874,  vol.  II,  page  766)  employer  aussi  la 
curette  puis  le  fer  rouge,  et  Martin  agir  de  meme  sans  le 
secours  du  spéculum.  Landan  enfin  fait  usage  du  meme  pro¬ 
cédé  tout  en  le  réservant  aux  carcinomes  papillaires  seuls  pour 
que  l’opération  soit  complète. 

M.  Lejeune  (loco  citato,  p.  60)  propose  comme  caustique  le 
chlorure  de  zinc  qu’il  dit  avoir  la  propriété  de  réprimer  les 
fongosités  cancéreuses  et  de  combattre  avec  avantage  les 


—  84  — 


hémorrhagies.  Ce  traitement,  d’une  application  facile,  et  à  la 
portée  de  tout  le  monde,  serait  fort  bien  supporté  par  les 
malades. 

Marion  Sims  (Edinb.  med.  Journ.,  vol.  XXV,  1879,  p.  541) 
conseille  aussi  après  Texcision,  qu’il  considère  indispensable, 
de  panser  avec  du  coton  imprégné  d’alun,  puis  de  cautériser 
au  brome  ou  au  chlorure  de  zinc. 

Chassaignac  emploie  aussi  l’excision  palliative  avec  l’écra- 
seur  :  dans  un  cas  rapporté  dans  les  bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie  (année  1856),  les  hémorrhagies  qui  s’étaient  mon¬ 
trées  rebelles  à  l’action  des  caustiques  cédèrent  vite  à  l’exci¬ 
sion  . 

M.  Raymond  (Thèse  doct.,  1871 ,  Paris)  conseille  également 
ce  procédé  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  consécutive  à  l’em¬ 
ploi  du  bistouri  amènerait  fatalement  la  mort. 

M.  Le  Dentu  (communie,  orale)  emploie,  quand  il  y  a  exubé¬ 
rance  ou  fongus,  le  fer  rouge  ou  l’excision  palliative  préco¬ 
nisée  par  Courty. 

Quand  il  y  ti  ulcération  sans  fongus  volumineux,  il  donne 
la  préférence  à  l’acide  chromique  employé  comme  topique 
tous  les  cinq  ou  huit  jours. 

M.  le  professeur  Verneuil  préconise  aussi  l’emploi  de  l’acide 
chromique.  Dans  un  cas  (France  médicale,  2  janvier  1 875) 
l’acide  était  porté  une  fois  par  semaine  sur  les  fongosités  :  les 
accidents  furent  réduits;  il  n’y  eut  pas  d’incidents  fâcheux, 
car  on  n’employait  d’abord  qu’une  faible  quantité  d’acide  et 
on  s’appliquait  à  ne  toucher  que  les  fongosités.  Puis  un  tampon 
laissé  cinq  ou  six  heures  évitait  tout  contact  avec  la  muqueuse 
vaginale. 

Barker,  dans  les  tumeurs  en  chou-fleur,  dont  l’étendue 
échappe  au  bistouri,  préfère  l’acide  chromique  au  1/6  qui, 


pour  lui,  est  moins  douloureux  que  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure. 

Dans  le  cas  que  M.  Le  Dentu  a  observé  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  dont  il  a  bien  voulu  nous  donner  les  principaux 
détails,  il  y  avait  un  fongus  qui  obturait  pour  ainsi  dire  tout  le 
vagin  et  favorisait  au  plus  haut  point  la  rétention  des  matières 
septiques. 

11  en  fît  l’excision  et  les  phénomènes  de  septicémie  aigue 
rétrocédèrent  rapidement. 

Cette  observation,  à  notre  sens,  est  intéressante  à  deux 
points  de  vue,  car  elle  établit  : 

Que  la  septicémie  même  aiguë  est  possible  dans  l’espèce; 

2®  Que  le  traitement  palliatif  de  la  fétidité  ne  comporte 
qu’une  seule  indication  sérieuse  :  agir  sur  le  coL 

Disons  en  terminant  qu’outre  les  indications  spéciales  rem¬ 
plies  par  les  caustiques,  l’emploi  de  ces  agents  a  pu,  dans  un 
cas  rapporté  par  Conrad  (communication  à  une  Société  ber¬ 
noise,  rapportée  dans  le  Correspondant  Blatt  für  Schweiz- 
Aerzte,  1873,  n°  1,  Journ.  de  Hayem,  t.  II,  p.  21  T)  faire 
cesser  un  état  fébrile  rebelle  à  tout  traitement. 

A  cette  occasion,  l’auteur  ajoute  que  les  cautères  actuels 
jouissent  au  plus  haut  point  d’une  action  antipyrétique  et  qu’au 
contraire  la  cautérisation  potentielle  avec  l’iode,  le  nitrate 
d’argent,  l’acide  nitrique  et  le  percblorure  n’a  qu’un  effet 
antipyrétique  passager. 

La  pratique  des  auteurs  se  résume  donc  ainsi  : 

Cancer  fongueux,  excision  ou  curage; 

Cancer  sans  fongosités,  caustiques  divers. 

Nous  avons  indiqué  les  moyens  dirigés  contre  la  lésion 
elle-même  et  contre  les  principaux  symptômes  auxquels  elle 
donne  lieu. 


Nous  avons,  pour  être  complet,  à  parler  des  symptômes 
particuliers  que  le  chirurgien  peut  rencontrer  et  qui  peut 
faire  poser  la  question  d’une  intervention  spéciale. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Weiss  (Bull,  de  la  Soc.  anat., 
p.  368,  1 878)  et  relatif  à  un  malade  de  Guérin,  la  tumeur 
obstruait  le  vagin  et  formait  dans  le  rectum  une  saillie  appré¬ 
ciable  au  toucher. 

La  question  de  l’anus  contre  nature  fut  posée,  et  Tautopsie 
démontra  les  lésions  de  Tobstruction  intestinale. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Ferré  (Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1 875, 

p.  597),  il  y  avait  rétention  des  matières  fécales,  mais  qui, 

* 

dans  l’espèce,  n’était  produite  ni  par  la  compression,  ni  par 
la  rectite,  et  qu’on  pût  expliquer  par  une  action  réflexe  pro¬ 
voquée  par  l’irritation  des  filets  du  flexus  hypogastrique  com¬ 
pris  dans  la  tumeur. 

J.  Packard  (The  Amer.  Journal,  juillet  1874)  nous  rapporte 
toutefois  l’observation  d’une  femme  à  laquelle  il  pratiqua  la 
colotomie  lombaire  pour  une  obstruction  du  rectum  due  à  un 
cancer  très  volumineux  de  TuLérus  et,  à  ce  sujet,  il  insiste 
beaucoup  sur  l’opportunité  de  l’opération  dans  ces  condi¬ 
tions. 

Mais  dans  un  numéro  postérieur  du  même  journal  (4  jan¬ 
vier  1875)  Fauteur  nous  apprend  que  la  malade  après  avoir 
traîné  dix-neuf  semaines  finit  par  succomber  le  12  octobre 
1874  aux  progrès  toujours  croissants  de  l’affection.  A  Fau- 
topsie,  on  trouva  l’utérus  et  le  vagin  profondément  envahis  par 
le  cancer,  les  ganglions  lymphatiques  étaient  aussi  atteints;  le 
tout  formant  une  masse  à  travers  laquelle  passait  le  rectum 
tellement  diminué  de  calibre  qu’on  ne  pouvait  y  faire 
pénétrer  une  sonde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  cependant  que  les  indica- 
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lions  sont  bien  difficiles  à  poser  et  que,  dans  l’espèce,  on  devra 
user  de  la  plus  grande  prudence  i 

1°  Parce  qu’on  a  affaire  à  un  malade  cachectique  incapable 
de  résister  à  aucun  traumatisme  ;  et  que  les  chances  de  survie 
sont  trop  minimes  dans  l’espèce  pour  contrebalancer  le  péril 
de  l’intervention  ; 

2®  Parce  que  le  diagnostic  dans  l’espèce  est  entouré  de 
grandes  difficultés  et  le  cas  de  Féré  le  prouve  aisément. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Blum  (Soc.  anat.,  1869,  t.  XV, 
p.  15),  l’anus  artificiel  fut  établi  et  la  malade  succomba. 
L’épithélioma  avait  amené  une  obstruction  intestinale. 


G4NCER  DU  CORPS  DE  L’UTERUS 


Nous  nous  bornerons,  comme  précédemment,  à  faire  l’ex¬ 
posé  des  méthodes  d’intervention  qui  ont  été  tour  à  tour 
utilisées,  surtout  en  Allemagne,  et  nous  réserverons  l’appré¬ 
ciation  que  nous  aurons  à  en  faire  pour  le  chapitre  suivant. 

On  a  extirpé  l’utérus  par  le  vagin  ou  l’abdomen  ;  de  là  deux 
grandes  méthodes  : 

1®  La  méthode  sous-pubienne; 

2®  La  méthode  sus-pubienne. 

La  première  a  été  employée  successivement  par  Sauter  de 
Constance,  Siebold,  Holscher,  Blundell,  Banner,  Lizars,  Réca- 
mier  et  Roux. 

Elle  consiste  d’une  façon  générale  à  détacher  les  insertions 
du  vagin  au  col  et  à  attirer  l’utérus  au  dehors. 

Mais  les  procédés  sont  nombreux  et  nous  en  indiquerons 
les  principaux  : 
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Sauter  détache  les  insertions  du  vagin  au  col,  met  la  main 
dans  le  péritoine  et  attire  l’utérus. 

Siebold  incise  le  vagin  sur  ses  parties  latérales,  renverse 
l’utérus  et  le  détache  ensuite. 

Blundell  fait  une  incision  postérieure. 

Langenbeck,  Banner,  Lizars  se  préoccupent  surtout  du 
mouvement  de  bascule  de  l’utérus  et,  à  cet  effet,  divisent 
toute  la  hauteur  du  périnée,  de  la  fourchette  vulvaire  à  l’anus. 

Récamier  et  Dupuytren  procèdent  autrement;  ils  abaissent 
dans  un  premier  temps  le  col  de  l’utérus;  dans  un  deuxième, 
ils  ouvrent  les  culs-de-sac  et  détachent  les  ligaments  larges  de 
leurs  attaches  aux  bords  latéraux  de  l’utérus  et  seulement  dans 
le  tiers  inférieur.  Ils  posent  une  ligature  préalable  et  en 
masse  des  annexes  de  l’utérus,  le  plus  près  possible  de  l’or¬ 
gane  (Récamier,  Traitement  du  cancer,  p.  359)  de  façon  à 
faire  l’opération  sans  écoulement  sanguin. 

Comme  on  le  voit,  leur  procédé  est  basé  .sur  l’existence  de 
son  abaissement  et  la  possibilité  de  le  produire. 

Dans  le  cas  où  le  col  est  ramolli  et  ne  permet  pas  l’applica¬ 
tion  de  la  pince  de  Museux,  Récamier  incise  le  vagin  à  son 
insertion  au  museau  de  tanche  et  va  saisir  comme  Sauter 
l’utérus  lui-même. 

Enfin,  lorsque  le  col  résiste  à  la  traction  et  que  l’obstacle 
réside  dans  le  ligament,  Récamier  introduit  dans  le  péri¬ 
toine  le  lithotome  caché  du  Frère  Corne  (Récamier,  loc.  cit. , 
p.  366)  ;  en  le  retirant,  il  incise  le  vagin  et  le  péritoine  et  les 
ligaments  larges,  puis  il  fait  l’hémostase  avec  une  sonde  de 
Belloc. 

Tarral,  cité  par  Coudereau  (Trib.  médic.,  p.  535, 1874-1875), 
lie  les  ligaments  larges  dans  toute  leur  hauteur. 

Spencer  Wells  (Leçon  clinique,  in  'Med.  Times,  vol.  I,  1 878, 
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2T  janvier,  p.  93)  cite  la  pratique  du  docteur  Blundell,  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  de  Récamier. 

Il  abaisse  le  col  sain  préalablement  avec  une  pince  à  griffes, 
puis  coupe  circulairement  le  vagin  à  son  insertion  au  col  et 

détache  ensuite  l’utérus  tout  entier  en  maîtrisant  de  son  mieux 

» 

l’hémorrhagie. 

Henning  avait  obtenu  du  reste  un  succès  en  1876  parla 
voie  vaginale  sans  ligature  préalable  des  ligaments  larges 
(Schmidt’s  lahrbuch.  1879,  183,  p.  289,  et  dans  American 
journal  of  medical  Sciences,  vol.  73,  1877). 

Disons  toutefois  avec  le  journal  américain,  qu’il  y  eut  péri¬ 
tonite  consécutive  et  fistule  recto-vaginale  (le  rectum  avait 
été  perforé  pendant  l’opération) . 

Mais  la  malade  eut  huit  mois  de  bonne  santé  et  mourut 
sans  récidive. 

Gendrin  repousse  au  contraire  l’utérus  en  haut  (Obs.  sur 
l’extirpation.  Journ.  génér.  deméd.,  oct.  1829,  t.  GIX,  p.  91), 
dans  un  deuxième  temps  il  l’isole  de  la  vessie  (Churchill, 
loc.  cit.,  p.  470).  Enfin.,  d’après  Coudereau,  il  attaque  les 
parties  latérales  pour  se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie, 
détache  ensuite  la  circonférence  et  pratique  une  torsion  de 
l’utérus  sur  l’axe. 

Coudereau  (loc.  cit.,  p.  547)  propose  un  procède  spécial 
qu’il  n’a  du  reste  appliqué  que  sur  le  cadavre. 

Nous  demandons  au’lecteur  la  permission  de  le  citer  com¬ 
plètement  : 

(c  La  malade  est  préalablement  placée  et  maintenue  dans  la 
position  de  l’examen  au  spéculum.  Puis  l’endoceps  (instrument 
spécial  destiné  à  agir  sur  la  matrice  tout  entière  en  prenant 
son  point  d’appui  dans  la  cavité  même)  étant  placé  et  fixé, 
j’attire  le  col  vers  la  vulve  aussi  bas  que  le  permet  la  laxiié 
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des  tissus.  Je  m’assure  d’abord  des  rapports  exacts  que  la 
paroi  vaginale  antérieure  affecte  avec  la  vessie  dans  laquelle 
j’introduis  un  doigt  par  Turèthre  préalablement  dilaté*  Je 
pratique  alors  la  section  circulaire  du  vagin  sur  le  col  en 
ayant  soin  de  faire  en  avant  l’incision  au-dessous  du  point  où 
j’ai  constaté  la  présence  de  la  vessie  et  en  me  gardant  d’inté¬ 
resser  en  arrière  le  cul-de-sac  péritonéal  qui  tapisse  la  paroi 
vaginale.  Je  dissèque  en  avant  et  sur  les  côtés  le  vagin  que  je 
détache  de  l’utérus  dans  une  très  petite  étendue  avec  le  bis¬ 
touri  ou  les  ciseaux  d’abord,  puis  à  l’aide  de  la  pulpe  du 
doigt  je  repousse  la  vessie  en  haut  et  détache  dans  la  plus 
grande  étendue  possible  les  adhérences  cellulaires  du  péritoine 
au  bas  fond  de  la  vessie  d’une  part  et  de  l’autre  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus.  Pendant  ce  temps,  un  aide  écarte  la  vulve 
et  maintient  des  petites  pinces  à  Taide  desquelles  je  fixe  les 
bords  de  la  section  vaginale  en  avant  et  qui  peuvent  en  même 
temps  servir  de  moyen  hémostatique;  l’autre  aide,  auquel 
j’ai  confié  l’endoceps,  exerce  une  traction  continue  dans  des 
directions  variées  pour  amener  le  plus  possible  à  ma  portée 
le  partie  de  l’organe  sur  laquelle  je  dois  agir. 

«  Les  tractions  doivent  toujours  être  faites  en  bas  et  en  arrière. 
L’union  du  péritoine  à  la  paroi  vaginale  postérieure  est  telle¬ 
ment  intense  qu’il  faut  se  garder  de  toute  tentative  de  décol¬ 
lement  de  ce  côté,  sous  peine  d’ouvrir  la  cavité  abdominale. 
Ces  liens  cependant  cèdent  un  peu  par  le  fait  des  tractions 
continues  car,  vers  jla  fin,  on  obtient  même  en  arrière  un 
prolapsus  beaucoup  plus  accusé. 

«  On  s’efforce  alors  de  faire  basculer  l’utérus  en  avant.  Il  est 
nécessaire  à  ce  moment  de  surveiller  la  vessie  qui  pourrait 
être  entraînée  au  dehors  avec  le  fond  de  la  matrice.  On  com¬ 
plété  assez  facilement  le  renversement  en  s’aidant  d’une  pince 
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de  Museux,  dont  les  griffes  sont  implantées  dans  la  paroi 
antérieure  aussi  près  que  possible  du  fond  de  l’organe. 

«Je  fais  maintenir  le  tout  en  place  et  je  jette  au-dessus  de  la 
matrice  une  anse  métallique  dont  les  deux  chefs  sont  passés 
dans  un  serre-nœud  de  Maisonneuve  au  moyen  duquel  j’étreins 
un  pédicule  à  peu  près  uniquement  composé  d’éléments  périto¬ 
néaux  :  1  °  en  avant  le  cul-de-sac  vésico-utérin  décollé  et  refermé 
sur  le  fond  de  l’organe;  2”  sur  les  côtés,  les  ligaments  larges 
avec  les  vaisseaux  utérins;  3°  en  arrière  le  cul-de-sac  utéro- 
rectal. 

«  Une  broche  en  fer  est  passée  à  travers  le  pédicule  et  un 
deuxième  serre-nœud  appliqué  en  arrière  de  la  broche  et 
modérément  serré.  Je  détache  alors  la  matrice  à  l’aide  du 
bistouri  et  je  procède  à  la  suture  du  vagin  en  procédant 
d’avant  en  arrière. 

(c  Quatre  à  cinq  sutures  métalliques  m’ont  paru  suffisantes. 
Arrivé  au  pédicule,  je  passe  une  forte  épingle  qui  traverse; 

«  1°  La  paroi  vaginale  gauche; 

«  2®  Le  pédicule  ; 

((  3“  La  paroi  vaginale  droite  et  je  fais  la  suture  entortillée.  » 

Gomme  on  le  voit,  ce  procédé  n’est  autre  que  le  procédé  de 
Sauter  de  Constance,  avec  cette  différence  qu’il  évite  ainsi  et 
plus  sûrement  la  blessure  du  rectum,  de  la  vessie  et  des  vais¬ 
seaux,  accident  sur  lesquels  Marjolin  (Dict.  en  30  vol.,  p.  281  ) 
avait  spécialement  insisté,  et  c’est  seulement  pour  mettre  ce 
point  en  relief  que  nous  avons  cité  dans  tous  ses  détails  le 
procédé  précédent. 

La  2®  méthode  consiste  dans  l’extirpation  sus-pubienne. 

Elle  fut  proposée  par  Gutberlat  en  1814  (Churchill., 
loc.  cit.,  p.  472),  puis  pratiquée  par  Langenbeck,  1825. 

Delpech,  en  1830,  présenta  à  l’Académie  de  médecine  une 
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méthode  mixte,  combinaison  de  la  méthode  par  la  voie  vagi¬ 
nale  et  par  la  voie  abdominale.  Il  fait  d’abord  par  le  vagin  la 
séparation  des  organes  voisins  de  l’utérus  puis  il  achève  par 
la  méthode  sus-pubienne. 

Plus  facile  que  la  précédente,  la  méthode  sus-pubienne  a 

trouvé  cependant  des  ennemis,  meme  dans  les  partisans  de  la 

méthode  sous-pubienne:  GendrinetDupuytren  notamments’y 

opposent  de  toutes  leurs  forces. 

Cette  opération  pratiquée  depuispar  Freund,  Berns,  Frankel, 

Koks,  Credé,  Léopold,  Tœplitz,  OEldschlâger  de  Dantzig, 

Mueller,  etc.,  consiste  essentiellement  dans  une  laparotomie 

* 

avec  amputation  de  l’utérus  et  ligature  préalable  du  pédicule. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  la  laparotomie  absolument  sem¬ 
blable  à  celle  pratiquée  de  nos  jours,  pour  Fablation  des  ovaires 
Ry  stiques  et  qui  se  trouve  décrite  dans  tous  nos  traités  clas¬ 
siques.  Mais  nous  donnerons  quelques  détails  sur  l’ampu¬ 
tation  de  l’organe,  détails  que  nous  empruntons  à  la  description 
qu’en  donne  Alexander  Witb  Freund,  de  Breslau  (Wolk  Klin, 
Wortraege,  n°  1 33,  et  Centralblatt  f.  Gynækologie,  n®  1 2, 1 878). 

La  cavité  péritonéale  une  fois  ouverte,  Freund  applique 
trois  ligatures  dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges. 

La  première  comprend  la  substance  de  la  trompe  et  le 
ligament  ovarien. 

La  deuxième  contient  à  la  fois  la  substance  du  ligament 
ovarien  (le  fil  traversant  la  portion  inférieure  du  trajet  de  la 
précédente  ligature  et  celle  du  ligament  rond). 

La  troisième  ligature  contient  une  partie  du  ligament  rond 
et  la  portion  latérale  du  vagin  :  l’aiguille  traverse  d’abord  la 
partie  antéro-latérale  de  ce  conduit  pour  sortir  de  nouveau 

par  la  partie  postéro-latérale  et  pénétrer  dans  le  pli  de 
Douglas. 
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Ap  rès  quoi  Freund  sectionna  avec  l’instrument  tranchant, 
la  paroi  antérieure  du  vagin  dans  le  cul-de-sac  utéro-vésical, 
la  paroi  postérieure  dans  le  pli  de  Douglas  et  les  ligaments 
larges  dans  un  point  compris  entre  la  ligne  médiane  et  les 
ligatures  dont  il  a  été  question  plus  haut.  L’utérus  put  ainsi  être 
enlevé  sans  grande  perte  de  sang.  Les  fils  des  différentes  liga¬ 
tures  ayant  été  introduits  dans  le  vagin,  une  traction  un  peu 
forte  exercée  sur  les  deux  ligatures  supérieures  transforma  le 
trou  béant  compris  entre  la  vessie  et  le  rectum  en  une  fente 
transversale. 

Les  bords  de  cette  fente  constituées  par  des  portions  intactes 
du  péritoine  qui  tapisse  les  parties  antérieure  et  postérieure  de 
l’excavation  pelvienne  furent  réunis  à  l’aide  de  points  de 
suture  très  rapprochés. 

Tel  est  le  procédé  un  peu  compliqué  qu’employa  Freund 
dans  le  cas  auquel  nous  venons  de  faire  allusion. 

Berns,  d’après  le  Canstadt’s  lahresbericht,  1879,  vol.  II, 
p.  576,  aurait,  paraît-il,  appliqué  sur  le  cadavre  un  procédé 
absolument  semblable  au  précédent  sans  connaître  les  travaux 
de  Freund. 

Après  Freund  cette  méthode  futjappliquée  par  le  D*"  Osterlah, 
de  Dresde,  qui  relate  trois  cas  publiés  dans  Schmidt’s  lahr, 
1879,  vol.  CLXXXIII,  p.  283. 

Le  D^Kocks,  de  Bonn  (Arch.  f.  gynæk,  v.XIV,  p.  127, 1879), 
modiha  selon  lui,  dans  un  cas,  la  méthode  de  Freund  :  il  élève 
l’utérus  dans  le  bassin  avec  une  pince,  lie  les  ligaments  larges 
en  cinq  parties,  sépare  l’utérus  au-dessous  des  ligatures,  après 
avoir  préalablement  séparé  la  vessie  et  le  rectum  et  fermé  la 
cavité  abdominale  en  bas. 

On  le  voit,  la  méthode  dite  nouvelle  par  Koks  ressemble 
beaucoup  à  la  précédente  :  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas 
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davantage.  Bruntzell,  assistant  de  la  clinique  de  Spiegelberg, 
dit  cependant  qu’elle  expose  davantage  à  la  blessure  de 
Turetère. 

Le  OEblsclilâger  de  Dantzig  (Arch.  f.  Klin.  Chir., 
vol.  XXIII,  1878,  p.  423)  suit  une  méthode  qui  ne  diffère 
de  celle  de  Freund  que  par  l’emploi  du  catgut. 

Routh  (The  Lancet,  1 870,  vol.  II,  p.  548)  préconise  la  même 
méthode,  mais  propose  de  laisser  le  col  s’il  est  sain. 

Mueller  (Corr.  Bl.  f.  Schweiz  Aerzte,  n®  20,  p.  609  et  n®  21 , 
p.  642,  15  octobre  et  19  novembre  1878,  in  Hayem  t.  XIV, 
p.  Î86)  applique  pendant  l’opération  l’utérus  contre  la 
paroi  abdominale  au  moyen  de  l’hystéromètre  introduit  dans 
sa  cavité. 

C’est  du  reste  là  une  modification  qui  n’a  qu’une  bien 
minime  importance  et  que  nous  citons  pour  mémoire. 

Freund,  à  la  troisième  séance  de  la  section  de  gynécologie 
(assemblée  des  naturalistes  à  Gassel,  13  septembre  1878), 
apporta  quelques  modifications  à  sa  méthode,  et  craignant 
probablement  l’influence  fâcheuse  de  l’entrée  de  l’air  dans  le 
péritoine,  proposa  de  ne  pas  le  sectionner  dans  toute  l’étendue 
de  l’incision  cutanée. 

Plusieurs  auteurs,  effrayés  des  résultats  désastreux,  essayent 
de  préciser  les  indications  ou  de  modifier  les  procédés. 

Credé  (Centralblatt,  f.  Chir.,  1878,  n®  32)  accusant  la  dégé¬ 
nérescence  du  cul-de-sac  péritonéal  d’avoir  causé  la  mort  de 
sa  malade,  déclare  que,  dans!  ces  cas,  il  faudra  désormais 
s’abstenir. 

Léopold  (Centralblatt,  f.  Gynæk.,  1878,  n®  23)  trouve  chez 
une  de  ses  malades,  mort  au  deuxième  jour  de  péritonite,  que 
le  carcinome  s’avançait  trop  en  avant  vers  la  vessie  ;  il  essaye 
d  y  voir  pour  l’avenir  une  contre-indication  ;  il  y  a'  hémor- 
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rhagie  de  l’ovaire,  il  conseille  de  ne  plus  élever  l’utérus  pour 
éviter  la  déchirure  des  veines. 

Massari,  de  Vienne,  modifie  également  la  méthode  d’une 
manière  insignifiante  (Gentralblatt,  f.  Gynæk. ,  XI®  vol.,  1 879), 
et  que  nous  citons  pour  mémoire. 

Credé  (dans  l’article  précédemment  cité)  a  modifié  comme 
il  suit  le  procédé  de  M.  Freund  : 

1®  Dans  le  cas  où  il  fit  l’opération,  il  enleva  les  ovaires  en 
même  temps  que  l’utérus. 

Nous  pensons  que  l’ablation  de  l’ovaire  qui  empêche  la 
fluxion  physiologique  et  l’écoulement  du  sang  par  le  moignon 
muqueux  du  col,  quand  on  en  laisse,  nous  semble  fâcheux 
dans  l’espèce,  et  ne  se  justifierait  théoriquement  que  si  l’on  est 
obligé  de  tout  enlever. 

Routh  (The  Lancet,  vol.  II,  1870,  p.  548)  ne  propose  leur 
ablation  que  s’ils  sont  cancéreux. 

2®  Il  ne  referme  pas  l’ouverture  pratiquée  dans  le  péri¬ 
toine. 

Nous  ignorons  s’il  proscrit  la  section  abdominale  dans  la 
crainte  d’éviter  les  accidents  de  péritonite  septique,  mais  à 
priori  nous  ne  considérons  pas  comme  très  heureux  le  moyen 
qu’il  recommande  pour  y  rémedier. 

Le  même  auteur  a  publié  dans  le  Edinburgh  med.  Journal, 
(vol.  XXV,  1879,  p.  193,  et  Gentralblatt  fur  Gynækologie, 
n®  11,  1879,  et  Arch.  f.  Gynæk.,  vol.  XIV,  p.  430  à  437, 
1879)  une  troisième  modification  opératoire  que  nous  rappor¬ 
tons  en  terminant,  pour  mémoire. 

Cet  auteur  trouvant  que  le  grand  inconvénient  dans  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus  est  le  manque  d’espace  et  de  jour,  qui  expose 
à  abandonner  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  noyaux 
cancéreux  perintérins,  propose  fopération  suivante  î 
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Quinze  jours  environ  avant  l’opération  définitive,  incision 
sur  la  ligne  médiane  partant  à  quelques  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne  et  se  prolongeant  en  bas  jusqu’au 
clitoris  ;  écartement  de  la  vessie  avec  une  large  spatule,  inci¬ 
sion  du  périoste  sur  le  bord  supérieur  des  pubis,  décollement 
de  la  même  membrane  à  droite  et  à  gauche,  section  de  l’os 
avec  une  scie  à  chaîne  passée  par  la  partie  supérieure  et  interne 
du  trou  sous-pubien;  même  opération  de  l’autre  côté,  abla¬ 
tion  des  pubis. 

En  somme,  l’auteur  nous  propose  une  résection  partielle 
du  pubis,  suivie  d’une  ligature  isolée  des  vaisseaux  et  de  la 
réunion  de  la  plaie  vaginale  invaginée. 

Pour  cet  auteur,  les  avantages  de  cette  méthode  sont  les 
suivants  : 

1®  Rendre  visibles  les  profondeurs  de  la  plaie,  augmenter 
l’étendue  du  champ  opératoire  et  rendre  la  dissection  plus 
facile  ; 


2®  Possibilité  d’élargir  les  indications  limitées  de  la  méthode 
de  Freund  ; 

3®  Possibilité  de  mieux  maîtriser  le  sang  en  permettant  la 
ligature  isolée  des  vaisseaux  et  en  rendant  inutile  la  ligature 
en  masse  ; 

4®  Abandon  de  la  section  péritonéale  longue  et  difficile. 

Cette  opération,  nous  devons  le  dire,  n’a  guère  réussi  entre 
les  mains  de  son  inventeur,  qui  a  perdu  sa  malade  six  heures 
après  l’opération. 
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CANCER  DU  COL  PENDANT  LA  GROSSESSE 

Ce  serait  vouloir  absolument  sortir  des  limites  de  notre 
question  que  d’aborder  la  description  des  méthodes  de  traite¬ 
ment  qui  ont  été  tour  à  tour  appliqués  par  les  gynécologisles 
et  les  accoucheurs  au  traitement  du  cancer  de  Tutérus  pen¬ 
dant  la  grossesse. 

Néanmoins,  pour  rester  fidèle  au  plan  que  nous  nous 
sommes  tracé,  nous  en  ferons  ici  l’énumération,  et  plus  loin 
nous  en  jugerons  la  valeur. 


TRAITEMENT  PENDANT  LA  GROSSESSE 

.Avortement.  —  Robert  Lée  (Clinical  midwifery,  2*  édit., 
p.  94)  préconise  Taccouchement  prématuré  et  même  l’avorte¬ 
ment,  pour  enrayer  la  marche  du  cancer  et  soustraire  la 
femme  aux  dangers  des  éventualités.  West  en  est  partisan, 
Oldham  et  Menzies  (The  Glasgow  medical  Journal,  p.  129) 
y  sont  de  leur  côté  formellement  opposés,  et  Simpson  (Obste- 
tric  Mémoire,  vol.  I,  p.  648)  n’hésite  pas  à  déclarer  que  cette 
méthode  est  «  contraire  aux  règles  de  la  profession  médicale 
et  de  la  morale  m  . 

Incisiom.  — Baudelocque  et  Oldham  préconisent  les  inci¬ 
sions  sur  le  col,  incisions  qui,  d’après  ces  auteurs,  doivent 
être  multiples  et  peu  étendues  (de  2  à  3  millimètres  au  plus). 

D’après  Simpson,  il  est  nécessaire  d’en  ménager  le  nombre, 
car  elles  prédisposeraient  à  l’avortement^ 

L’ablation  du  col  a  été  pratiquée  dans  le  même  but. 
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TRAITEMENT  PENDANT  L^ACCOUCHÊMEJNT 

Dilatation,  —  Siebold  recommande  l’emploi  de  l’éponge 
préparée  pour  dilater  le  col , 

Incisions.  —  Elles  sont  pratiquées  comme  précédemment: 
à  ce  moment,  elles  imitent  la  nature  qui  déchire  le  col  si  on 
n’intervient  pas. 

On  a  eu  recours  à  l’amputation  du  col. 

Forceps.  —  L’application  du  forceps  a  été  utilisée  pour  ter¬ 
miner  un  travail  lent  et  laborieux.  M”“®  Lachapelle  a  eu  trois 
succès  par  l’emploi  de  cette  méthode. 

Méthode  combinée.  —  Gueniot  (dans  un  cas  cité  par  Chan- 
treuil^  loc.  cit.,  p.  80)  a  employé  avec  succès  les  incisions 
suivies  de  l’application  du  forceps. 

Version,  —  C’est  une  méthode  qu’on  n’emploie  que  lorsque 
la  présentation  est  mauvaise,  et  surtout  quand  l’épaule  est  la 
première  à  s’engager.  Simpson  et  Marchand,  au  dire  de  Chan- 
treuil,  ont  pratiqué  cette  manœuvre. 

Extirpation.  —  Utilisée  avec  succès  par  M*"®  Lachapelle  qui 
employa  l’anse  galvanocaustique. 

Craniotomie.  —  Enfin,  on  a  cru  pouvoir  pratiquer  cette 

opération  dans  le  cas  où  la  femme  s’épuise  et  où  le  fœtus  est 
mort. 

Opération  césarienne.  —  Pour  Chantreuil,  cette  opération, 
qui  n  a  que  des  indications  exceptionnelles,  sera  parfaitement 
indiquée,  cependant,  lorsque  l’état  général  de  la  mère  ne 
pourra  supporter  les  manœuvres  opératoires  et  qu’il  sera  pos¬ 
sible  d  affirmer  les  bruits  du  cœur  du  fœtus. 


CHAPITRE  TROISIÈME 


Dans  notre  précédent  chapitre  nous  avons  successivement 
exposé  les  divers  procédés  des  méthodes  employées  dans  le 
traitement  du  cancer  de  F  utérus. 

Nous  devons  maintenant  nous  appliquer  à  les  apprécier. 

Dans  Fespèce,  nous  devons  le  dire,  cette  appréciation  est 
complexe,  sinon  difficile. 

Nous  devons,  à  la  vérité,  les  apprécier  tout  d’abord  en  tant 
que  méthodes  générales,  puis  nous  avons  encore  à  les  con¬ 
sidérer  dans  leur  application  à  la  région  qui  nous  occupe,  c’est- 
à-dire  dans  un  endroit  difficilement  accessible. 

Nous  avons  affaire  en  effet  à  un  organe  situé  à  l’extrémité 
d’un  tube  long  de  10  à  12  centimètres  (le  canal  vulvo-vagi- 
nal)  à  parois  extensibles  à  la  vérité,  mais  aplaties  l’une  contre 
l’autre,  et  dans  lequel  les  instruments  sont  toujours  plus  ou 
moins  difficiles  à  manœuvrer. 

Les  auteurs  les  ont  bien  considérées  sous  ces  deux  points 
de  vue,  sans  cependant  avoir  fait  peut-être  assez  ressortir  dans 
chaque  méthode  sa  valeur  comme  méthode  générale  et  sa 
valeur  dans  l’espèce,  et  sans  avoir  suffisamment  montré  ce 
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fjn’une  méthode  perd  ou  gagne  en  avantages  lorsqu’on  l’ap¬ 
plique  à  la  cure  du  cancer  utérin. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  sont  absolument 
muets  et  dont,  malgré  nos  recherches  minutieuses,  nous 
n’avons  pas  trouvé  la  moindre  mention. 

Tout  procédé  de  la  deuxième  et  troisième  méthode  créera 
fatalement  une  plaie  cavitaire,  et  que  devons-nous  entendre 
sous  le  nom  de  plaie  cavitaire  dans  son  acception  la  plus 
générale? 

Une  plaie  dont  les  produits  de  sécrétion  sont  difficilement 
versés  au  dehors. 

Or  les  plaies  du  col  de  futérus  ne  remplissent-elles  pas  ces 
conditions  à  un  degré  suffisamment  élevé  pour  que  nous  nous 
y  arrêtions? 

Et  ce  point,  selon  nous,  présente  la  plus  grande  importance. 

En  effet,  une  plaie  cavitaire,  prédispose,  si  l’on  n’y  prend 
garde  ,aii  développement  de  la  septicémie. 

Elles  sont  particulièrement  disposées  à  cet  effet.  Les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  s’écoulant  mal,  y  séjournent,  s’y  décompo¬ 
sent,  engendrent  la  production  de  matériaux  septogènes  et  la 
septicémie. 

Cette  septicémie,  qui  présente  plusieurs  degrés  et  qui,  dans 
ses  formes  bénignes,  produit  des  accidents  locaux  sans  com¬ 
promettre  fatalement  l’existence,  ne  va-t-elle  pas  dès  lors 
fausser  les  statistiques  et  compromettre  les  méthodes  ? 

Celte  notion  nous  semble  dès  lors  utile  à  mettre  en  ligne 
de  compte  dans  l’appréciation  que  nous  avons  à  faire  et  nous 
tâcherons  par  la  suite  d’en  faire  ressortir  toute  l’importance 
que  nous  sommes  disposé  à  lui  attacher. 

Pour  nous,  les  statistiques  sont  à  refaire  sur  ces  nouvelles 
bases. 
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En  résumé  nous  devons  considérer  ces  trois  points  : 
Valeur  générale; 


Valeur  lopographiqu.,  |  Sg!»  dilUcitaen,  ,cces,ibl.. 

Et  nous  admettrons  en  outre  les  trois  divisions  précédem¬ 
ment  établies,  c’est-à-dire  que  nous  apprécierons  successive¬ 
ment  les  méthodes  dans  le  cancer  du  col,  du  corps,  et  dans 
celui  qui  coexiste  avec  une  grossesse. 


CANCER  DU  COL 

Avant  de  parler  de  la  valeur  des  procédés  mis  en  usage 
dans  le  traitement  du  cancer  du  col,  disons  quelques  mots 
sur  la  valeur  relative  des  méthodes. 

Et  d’abord  les  méthodes  curatives  et  palliatives  ont  leurs 
indications  assez  bien  tranchées  pour  que  nous  n’ayons  pas  à 
en  apprécier  la  valeur  relative;  nous  avons  suffisamment  dis¬ 
cuté  les  cas  où  elles  peuvent  rendre  des  services  et  où  on 
doit  les  mettre  à  contribution;  elles  ne  peuvent  se  suppléer 
l’une  l’autre  :  nul  besoin  donc  de  les  comparer  en  ce  mo¬ 
ment. 

Prenons  donc  les  méthodes  curatives  et  mettons-les  en  pré¬ 
sence. 

Examinons  d’abord,  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir,  la  troi¬ 
sième  méthode,  dont  nous  avons  exposé  les  procédés.  Qu’y 
voyons-nous? 

1°  La  compression,  méthode  d’application  difficile  et  à 
résultats  incertains. 

Car  si  l’on  soumet  à  un  examen  sérieux  et  rigoureux  les 
faits  de  compression  dus  à  Récamier,  nous  trouvons  les  uns 


--  102 


inexacts  et  les  autres  incomplets  ;  et  Ton  peut  dire  avec  Follin 
(Path.  externe,  t*  I,  p.  321  )  que  jamais  la  compression  n’a 
guéri  de  cancer,  et  que  l’on  perd,  en  s’en  servant,  un  temps 
précieux. 

Quant  à  la  réfrigération,  nous  nous  contenterons  de  dire 
que  c’est  là  encore  une  méthode  trop  incertaine  pour  en  faire 
jamais  une  méthode  curative. 

Restent  donc  les  deux  méthodes  d’extirpation  et  de  cauté¬ 
risation  ,  que  nous  devons  d’abord  considérer  en  général. 

Pour  M.  Broca,  la  méthode  d’extirpation  lui  semble  devoir 
constituer  la  méthode  de  choix  (Broca,  loc.  cit.,  p.  555).  Les 
raisons  sont  nombreuses  à  la  vérité. 

1®  Exécution  facile  et  sûre. 

La  facilité  de  l’exécution  est  facile  à  comprendre,  la 
sûreté  est  évidente  :  tandis  que  l’extirpation  laisse  les  tissus 
sains,  et  vous  permet  de  suivre  exactement,  pour  les  dé¬ 
passer,  les  limites  de  la  tumeur,  la  cautérisation  au  con¬ 
traire  est  une  méthode  aveugle;  il  est  impossible  de  préciser 
d’avance  comme  le  fait  remarquer  Monod  (dans  sa  Thèse  d’a¬ 
grégation,  1875,  p.  66)  le  degré  de  profondeur  auquel  s’é¬ 
tendra  la  mortification . 

2®  Promptitude  de  l’opération.  Avec  la  première  méthode,  on 
peut  enlever  dans  une  meme  séance,  toute  la  production  mor¬ 
bide  ;  avec  la  cautérisation  il  faut  y  revenir  plusieurs  fois,  et 
c’est  là  un  des  griefs  que  Becquerel  (loc.  cit.,  p.  199,  avait 
émis  contre  l’emploi  des  caustiques. 

En  effet,  pour  M.  Broca  (loc.  cit.,  p.  493)  la  cautérisation 
n’est  avantageuse  que  pour  les  tumeurs  qui  n’ont  que  quel¬ 
ques  millimètres  d’épaisseur. 

Ainsi  pour  cet  auteur  voilà  les  résultats  obtenus  dans  la 
cautérisation  avec  la  pâte  de  Vienne, 
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Une  couche  en  excès  donne  une  eschare  de  3  millimètres, 
si  le  revêtement  est  intact. 

S’il  est  ulcéré,  on  obtient  cette  même  épaisseur  au  bout  de 
10  minutes. 

Telle  n’est  cependant  pas  l’opinion  de  Milne  (Obst.  Soc.  of 
Edinb.,  26  février  1873,  in  Edinburgli  med.  Journal,  1073), 
qui  donne  la  préférence  aux  caustiques  qui  vont  plus  profon¬ 
dément,  et  il  cite  deux  cas  de  guérison  de  tumeurs  épéthéliales 
du  col,  traitées  avec  le  chlorure  de  zinc. 

3®  Douleur. 

Elle  est  incontestablement  moindre  dans  l’extirpation  :  car 
elle  persiste  toujours  pendant  quelc|ues  heures  avec  l’emploi 
du  caustique.  Malgaigne  (loc.  cit.,p.  734)  la  considère  cepen¬ 
dant  comme  rarement  douloureuse. 

4®  Accidents  de  l’opération. 

Hémorrhagie  primitive  :  là  la  méthode  d’extirpation  semble 
avoir  le  dessous. 

Péan  prétend  que  l’excision  du  col,  surtout  son  excision  en 
forme  de  cône  à  sommet  supérieur  (Gilette,  Chirurgie  jour¬ 
nalière),  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  foudroyantes  et  pré¬ 
fère  pour  cette  raison  le  cautère  actuel  qui  pour  lui  donne 
plus  de  sécurité  :  mais  ce  n’est  qu’en  apparence,  car  la  méthode 
possède  des  procédés  d’exérèse  mécanique  qui  mettent  à  l’abri 
de  cet  accident,  et  l’écrasement  par  exemple  est  un  procédé 
hémostatique  par  excellence. 

5®  Résultats  immédiats. 

L’avantage  est  encore  à  la  méthode  d’extirpation,  car  la  sur¬ 
face  cautérisée  est  plus  longue  à  guérir,  mais  par  contre  il  y  a 
moins  de  réaction  et  les  accidents  inflammatoirs  sont  beau¬ 
coup  moins  à  craindre. 

Broca  (loc.  cit.,  p.  491)  fait  cependant  remarquer  que  la 
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pyoémie  peut  survenir,  et  il  rappelle  à  cet  effet  que  le  traite¬ 
ment  des  cancers  mammaires  par  la  méthode  de  Landolfi  (^en 
1 856)  avait  produit  surtout  cet  accident. 

Gallard  a  eu  dans  un  cas  de  la  péritonite  mortelle. 

Barnes  redoute  également  dans  certains  cas  les  accidents  de 
thrombose,  et  cette  crainte  lui  fait  apporter  une  grande  réserve 
dans  l’emploi  de  cette  méthode. 

Becquerel  lui-méme  avait  déjà  remarqué  (Becquerel,  loc. 
cit.,  p.  199)  que  la  cautérisation  n’est  pas  exempte  de  dan¬ 
gers  et  qu’elle  peut  dans  certains  cas  donner  lieu  à  la  produc¬ 
tion  de  phlegmons. 

Pour  les  caustiques  introduits  en  injections  dans  la  tumeur, 
nous  dirons  avec  Chantreuil  (Annotation,  Simpson,  p.  469) 
qu’ils  ne  sont  pas  sans  danger,  quoique  Broadbent  prétende 
que  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  est  peu  dangereuse, 
qu’elle  n’amène  ni  intoxication,  ni  coagulation,  ni  embolie,  etc. 

Nous  rappellerons  les  quatre  cas  favorables  de  cet  auteur 
avec  l’acide  acétique  dilué. 

Nous  ajouterons,  enOn,  que  la  méthode  d’extirpation  s’est 
encore  enrichie  de  procédés  qui  évitent  ces  accidents,  comme 
les  hémorrhagies  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l’heure. 

Disons  encore  que  la  cautérisation  expose  tout  particuliè¬ 
rement  aux  hémorrhagies  secondaires. 

6®  Résultats  définitifs. 

Le  point  en  vérité  le  plus  important  à  considérer  est  la 
question  des  récidives,  et  l’avantage  reste  encore  à  l’extirpa¬ 
tion.  Ricord  disait  «  qu’appliquer  le  fer  rouge  sur  le  cancer 
c  était  y  mettre  de  l’engrais  pour  le  fertiliser  ». 

Cette  idée,  spirituellement  énoncée,  est  conhrmée  par  l’opi¬ 
nion  de  beaucoup  d’auteurs. 

Grisolle  (Pathologie  interne,  9®  édit.,  1869,  p.  620)  juge  la 


—  105  — 

cautérisation  dangereuse  à  cause  de  l’extension  possible  qui 
peut  en  être  la  conséquence,  surtout  pour  les  cols  squirrheux. 

Gallard  (Leç,  clin.,  p.  617)  prétend  que  la  cautérisation  est 
mauvaise,  qu’elle  hâte  quelquefois  la  terminaison  fatale . 

Panas,  cité  par  Dupuy  (Thèse,  Paris,  1873,  Hayem,  t.  Ilî, 
p.  428),  déclare  que  cautériser  c’est  s’exposer  «  à  la  vengeance 
des  ganglions  ». 

Courty  (loc.  cit.,  p.  1020)  trouve  les  caustiques  nuisibles, 
parce  qu’ils  tendent  à  accroître  la  force  de  végétation  du 
cancer. 

Nous  pourrions  encore  citer  l’opinion  de  Heurtaux  (Dict. 
Jaccoud,  art.  Cancer,  p.  200),  de  Leblond  (Ann.  de  gynéco¬ 
logie,  1874),  de  Nonat  et  Linas  (1874,  2®  édit.,p.  807)  et  de 
A.  Guérin  (loc.  cit.,  p.  5î2),  qui  se  rangent  au  meme  avis. 

Rapportons  encore  l’opinion  de  Mister  Campbell  de  Mor¬ 
gan  (The  origin  of  cancer  considered  with  reference  to  the 
treatment  of  the  disease,  1872j  qui ,  bien  que  posant  la  cauté¬ 
risation  en  règle  absolue,  n’en  déclare  pas  moins  que  ce  trai¬ 
tement  tend  dans  certains  cas  à  étendre  le  cancer  autour  de 
son  lieu  d’origine. 

Scanzoni  (loc.  cit.,  p.  255)  rejette  la  cautérisation  comme 
moyen  curatif,  et  cependant  Marion  Sims,  au  Congrès  annuel 
de  l’association  médicale  anglaise,  tenu  à  Sheffield  (août  1876, 
Arch.  méd.,  1876,  p.  508,  t.  Il),  déclare  que  pour  lui  la 
cautérisation  est  supérieure  aux  autres  méthodes,  en  ce  qu’elle 
lui  permet  plus  aisément  d’enlever  tous  les  tissus  malades. 

Après  avoir  étudié  comparativement  les  deux  méthodes  dans 
le  manuel  opératoire,  les  accidents  immédiats,  leurs  résultats 
immédiats  et  consécutifs,  nous  pouvons  conclure  ainsi  : 

Les  avantages  de  la  méthode  d’extirpation  sont  incontes¬ 
tablement  supérieurs  à  ceux  de  sa  méthode  rivale,  et  nous 
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verrons  par  la  suite  que  ses  quelques  inconvénients  ont  été 
combattus  avantageusement  par  le  perfectionnement  des 
procédés. 

En  conséquence,  la  méthode  d’extirpation  devra  être 
considérée  comme  la  méthode  de  choix,  et  la  cautérisation 
comme  une  méthode  d’exception  et  de  nécessité,  en  raison 
de  son  efficacité  douteuse  et  surtout  de  l’éventualité  des  réci 
dives.  ^ 

Nous  la  réserverons  à  des  cas  particuliers,  lorsque  la 
tumeur  sera  superficielle  et  surtout  dans  les  cas  de  débilitation 
extrême,  où  la  moindre  perte  de  sang  est  un  danger  de 
mort. 


Voilà  la  valeur  comparative  des  méthodes  en  général;  dans 
l’espèce  et  dans  leur  application  au  traitement  du  cancer  de 
l’utérus,  ces  conclusions  ne  changent  pas  et  restent  les 
mêmes. 

Nous  verrons  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  divers 
procédés  employés. 

Etudions  dès  à  présent  les  procédés  de  la  méthode  d’extir¬ 
pation,  en  nous  plaçant  d’abord,  comme  nous  l’avons  fait 
précédemment,  à  un  point  de  vue  général. 

Nous  avons  donc  en  présence  l’extirpation  par  le  bistouri, 
le  galvanocautère,  l’écraseur  linéaire  et  la  ligature. 

L’extirpation  sanglante  par  le  bistouri  semble  supérieure  à 
tous  les  procédés  d’exérèse  mécanique  qu’on  a  voulu  lui 
substituer,  et  nous  retrouvons  là  tous  les  avantages  de  la 

méthode  générale  d’extirpation,  sur  lesquels  nous  avons  insisté 
plus  haut. 

En  effet  avec  le  bistouri  on  sait  où  l’on  va,  et  l’on  peut 
poursuivre  la  tumeur  jusque  dans  ses  moindres  prolonge¬ 
ments. 
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Avec  les  procédés  d’exérèse  mécanique  on  se  conduit  forcé¬ 
ment  au  hasard;  ces  procédés  sont  aveugles. 

Sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  l’exécution,  nul  doute  que 
le  bistouri  ne  soit  supérieur  à  tous  les  autres  ;  on  sait  combien 
est  lent  l’écrasement  d’une  tumeur,  combien  est  fatigante 
pour  l’opérateur  l’extirpation  à  l’anse  galvanique. 

Les  résultats  immédiats  sont  par  contre  à  l’avantage  des 
autres  procédés,  qui  sont  des  procédés  hémostatiques  par 
excellence  et  qui  ont  riouuense  avantage  de  réduire  au  mini¬ 
mum  les  phénomènes  de  réaction  inflammatoire. 

Nous  devons  dire  cependant  que  Gusserow  (Handbuch  der 
Allgemeinen  und  Specialen  Chirurgie.  Pitha  et  Billroth. 
Stutgardt,  1878,  par,  LXVlll,  page  206  déclare  que  la  puis¬ 
sance  hémostatique  de  ce  procédé  n’est  nullement  certaine  et 
nous  dirons  de  suite  qu’il  rejette  absolument  ce  procédé  dans 
le  cancer  de  l’utérus. 

Pour  les  résultats  définitifs,  le  bistouri  reprend  ses  avan¬ 
tages  que  les  inconvénients  cités  tout  à  l’heure  ne  sauraient 
combattre. 

Nous  voulons  parler  de  l’éventualité  des  récidives,  moins 
fréquentes  après  l’extirpation  au  bistouri  qu’après  l’emploi 
des  divers  procédés  d’exérèse  mécanique,  et  l’on  peut  dire 
avec  Broca  (loc.  cit. ,  p.  575)  que  le  bistouri  est  la  ressource 
principale  de  la  chirurgie  des  tumeurs. 

En  résumé  nous  dirons  i 

L’extirpation  sanglante  est  le  procédé  de  choix. 

L’extirpation  mécanique  est  le  procédé  d’exception,  sauf 
quand  les  tissus  sont  vasculaires  ou  caustiques  (Monod,  loc. 
cit.,  p.  51). 

Il  nous  reste  à  comparer  les  procédés  d’exérèse  mécanique 
et  caustique. 
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Commençons  par  l’exérèse  mécanique  et  comparons  la 
ligature  a  Técraseur. 

Une  profonde  différence  les  sépare. 

La  ligature  est  lente  à  agir  parce  qu’elle  ne  peut  le  (aire 
que  par  ulcération. 

L’écraseur  agit  en  une  seule  séance,  et  d’une  manière 
absolument  mécanique. 

La  ligature  présente  une  malléabilité  précieuse  (Monod,  loc. 
cit.,  58),  mais  le  lien  peut  se  rompre,  comme  dans  les  deux 
cas  de  Verneuil  précédemment  cités,  ou  se  relâcher. 

L’écraseur  est  plus  rigide,  plus  difficile  à  appliquer,  mais 
plus  solide. 

La  ligature  (Broca,  loc.  cit.,  p.  527)  détache  la  tumeur  par 
gangrène,  l’écraseur  la  détache  vivante. 

La  ligature  est  très  douloureuse,  donne  lieu  à  une  réaction 
inflammatoire  plus  ou  moins  vive,  à  une  odeur  repoussante, 
expose  à  l’infection.  L’écraseur  est  moins  douloureux,  donne 
une  réaction  bien  moindre  qui  l’a  fait  préférer  au  bistouri, 
n’expose  en  aucune  façon  aux  chances  de  l’infection. 

M.  Courty  (loc.  cit.,  p.  1021)  déclare  aussi  que  la  ligature 
est  trop  douloureuse  et  donne  lieu  à  une  inflammation  trop 
aiguë,  trop  facile  à  gagner  les  parties  situées  au-dessus  du  lien 
et  trop  favorable  à  l’extension  du  cancer. 

La  douleur  pourrait  bien  être  amoindrie,  ajoute  le  savant 
professeur,  par  l’emploi  des  narcotiques,  l’inflammation  sep¬ 
tique,  par  le  renouvellement  des  lotions  délersives,  mais  les 
chances  de  l’extension  rapide  du  cancer  suffiraient  seules  pour 
condamner  le  procédé. 

Maisonneuve  (Clinique,  p.  141,  t.  II,  1864,  Savy)  décla¬ 
rait  a  la  vérité  que  les  accidents  étaient  plus  graves  après 
1  excision  qu’après  la  ligature,  et  que  le  procédé  opératoire 
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était  plus  simple,  pins  facile  et  moins  effrayant.  Mais  on  com¬ 
prendra  aisément  les  raisons  d’un  jugement  aussi  bienveillant. 

Quoi  quMl  en  soit,  nous  dirons  en  résumé  : 

L’écraseur  est  supérieur  de  beaucoup  à  la  ligature;  c’est  le 
procédé  de  choix  lorsque  la  vascularité  du  tissu  doit  faire 
renoncer  au  bistouri. 

M.  le  professeur  Richet  (Monod,  loc.  cit.,p.  58)  préfére¬ 
rait  cependant  la  ligature  à  cause  de  sa  plus  grande  puissance 
hémostatique. 

Nous  ne  sommes  pas  en  mesure  d’apprécier  le  fait  :  nous 
dirons  seulement  que  dans  la  ligature,  les  artères  s’aplatissent 
pour  l’hémostase  ;  dans  l’écrasement  elles  se  tordent  et  s’ar¬ 
rachent. 

La  ligature  plate  favoriserait  donc  mieux  l’hémostase  que 
la  torsion  ? 

Anse  galvanique  :  Elle  présente  sur  l’écraseur  de  grands 
avantages  qui  sont,  d’après  Monod  (loc.  cit.,  p.  87),  dont 
le  travail  reflète  les  idées  et  l’enseignement  de  son  savant 
maître,  M.  le  professeur  Trélat: 

1  ®  La  siccité  de  la  plaie  ; 

2®  L’absence  de  suppuration  et  de  fièvre  traumatique; 

3°  L’indolence  de  l’opération  ; 

4°  La  possibilité  de  graduer  l’action  instrumentale,  de  l’in¬ 
terrompre  brusquement,  de  la  reprendre  de  même,  de  la  va¬ 
rier  en  la  modulant,  de  commencer  l’opération  à  froid  sans 
inspirer  de  crainte  au  malade,  d’obtenir  une  précision  par¬ 
faite  de  la  part  du  chirurgien,  enfin  d’avoir  une  intensité 
considérable  de  la  source  de  chaleur  sous  un  très  petit  vo¬ 
lume.  C’est,  dit  le  même  auteur,  page  91,  un  caustique  dessic- 
cuant,  hémostatique  et  pénétrant. 

En  somme,  à  part  la  complication  de  l’instrumentation,  ce 
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procédé  est  de  beaucoup  supérieur  au  précédent,  c’est  le  vé¬ 
ritable  procédé  de  choix  parmi  les  procédés  hémostatiques. 

Ces  préliminaires  une  fois  posés,  connaissant  maintenant  la 
valeur  relative  des  procédés  de  la  méthode  d’extirpation, 
nous  devons  les  considérer  dans  l’espèce,  c’est-à-dire  dans 
leur  application  à  la  région  cavitaire,  difficilement  accessible, 
du  col  de  l’utérus,  et  voir  si  dans  ces  conditions  spéciales  les 
memes  procédés  conservent  les  memes  avantages  ou  non. 

Le  premier  procédé  employé  fut  l’extirpation  sanglante  au 
bistouri,  et  nous  avons  vu  qu’un  temps  nécessaire  à  l’opéra¬ 
tion  était  l’abaissement  préalable  du  col. 

On  doit  bien  penser  que  cette  opération  préliminaire  doit 
singulièrement  changer  les  conditions  du  problème,  et  nous 
avons  déjà  fait  pressentir  la  gravité  de  cet  abaissement. 

Mais  avant  d’aborder  cette  question  sérieuse  de  l’influence 
des  tractions  sur  le  résultat  opératoire,  voyons  ce  que  pensent 
les  auteurs  sur  l’emploi  du  bistouri. 

Lisfranc  en  était  très  partisan  ;  sa  statistique  semble  du  reste 
le  prouver,  et  par  les  nombreuses  opérations  qu’il  a  pratiquées, 
et  par  les  succès  qu’il  a  annoncés. 

Nous  devons  dire  néanmoins  que  Pauly,  son  élève  parti¬ 
culier,  a  singulièrement  réduit  sa  statistique  sous  le  rapport 
de  ses  opérations,  qu’il  diminue  de  moitié,  et  de  ses  insuccès, 
qu’il  double. 

Pauly  nous  apprend  (Pauly,  Mal.  de  l’utérus,  Paris,  1836) 
que  ses  insuccès  furent  dus  en  grande  partie  à  des  hémor¬ 
rhagies,  des  phlegmons,  des  péritonites  et  des  morts  rapides, 
sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  d’autre  explication:  Forget 
(Soc.  de  chir.,  1858-1859,  p.  563)  nous  dit  du  reste  avoir  vu 
mourir  une  opérée  de  Lisfranc  d’hémorrhagie  immédiate,  et  à 
ce  sujet  il  réhabilite  ce  chirurgien  dénigré  par  Pauly. 
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En  conséquence,  nous  devons  mettre  pour  beaucoup  la 
statistique  de  Lisfranc  au  passif  du  procédé. 

Dans  une  statistique  de  Watson  (Mon thly| Jour n.,  nov.  1849,* 
p.  1 1 43),  nous  relatons  que  sur  9  excisions  au  bistouri  il  n’y 
eut  aucune  mort  :  3  récidives,  5  guérisons,  1  cas  douteux. 

Nélaton  (Path.  ext.,  t.  V,  édit.  1858)  cependant  parle  des 
dangers  de  ce  procédé,  et  Bennett  cité  par  Becquerel  (loc.  cit. 
p.  859)  déclare  en  être  peu  partisan  ;  et  Ton  comprend  faci¬ 
lement  ces  hésitations,  à  une  époque  où  Ton  croyait  l’abaisse¬ 
ment  nécessaire  et  où  l’opération  pratiquée  dans  ces  conditions 
amenait  des  accidents  consécutifs  fréquents  et  une  mortalité 
effrayante. 

Lassalas  (loc.  cit.,  p,  54)  nous  cite  une  observation  de 
Blanquinque  dans  laquelle  les  tractions  pratiquées  sur  le  col 
auraient  amené  des  accidents  formidables. 

Il  est  un  fait  absolument  prouvé  :  c’est  la  gravité  de  l’opéra¬ 
tion  sanglante  pratiquée  dans  les  conditions  ordinaires,  et 
nous  n’aurions  besoin  pour  le  prouver  que  de  rappeler  les 
efforts  tentés  par  tous  les  chirurgiens,  pour  modifier  les  condi¬ 
tions  de  l’abaissement  du  col,  soit  même  pour  supprimer  ce 
temps  opératoire  et  pour  remplacer  le  bistouri  par  l’écraseur. 

Dans  notre  précédent  chapitre  nous  avons  parlé  des  tenta¬ 
tives  pratiquées  dans  le  but  de  diminuer  les  dangers  de  l’abais¬ 
sement  :  nous  n’y  reviendrons  pas;  plus  tard  nous  parlerons 
des  chirurgiens  qui  préconisent  l’écraseur  par  ce  fait  que 
l’emploi  de  cet  instrument  permet  l’opération  sans  abaisse¬ 
ment  préalable. 

Cependant,  nous  devons  le  dire  avant  d’alier  plus  loin,  cer¬ 
tains  auteurs  préconisent  encore  l’ablation  au  bistouri, 

Barker  cite  une  statistique  de  1 1  amputations  depuis  1 856 
sur  lesquelles  ü  y  aurait  eu  9  guérisons,  et  cet  auteur  déclare 
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préférer  le  bistouri  à  Técraseur  qui,  d’après  lui,  retarde  la 
guérison  ;  mais  il  ne  parle  en  aucune  façon  de  la  possibilité 
d'accident  consécutif,  et  ne  dit  pas  s’il  a  pratiqué  rabaisse¬ 
ment. 

Schrœder  (Soc.  obst,  de  Berlin,  Berlin  Klin.  Wochens., 
n°  27,  p.  402,  8  janv.  1 878)  préfère  à  tout  l’excision  et  déclare 
pratiquer  l’abaissement  au  moyen  de  fils  de  soie  qu’il  fait 
passer  à  travers  le  cul-de-sac. 

Mosicke  (Zeits,  f.  Geburts  und  Gynæk.,  III  B,  2  H,  1877, 
et  Hayem,  t.  Xllî,  p.  572),  défend  le  procédé  opératoire  de 
Schrœder  et,  après  avoir  critiqué  les  autres  méthodes  d’exérèse, 
cite  100  cas  d’amputations  du  col  sur  lesquels  il  ne  relève 
que  3  morts,  2  par  tétanos  et  1  par  septicémie. 

Rochard  (loc.,  cit.p.  575)  et  Richard  (Chirurgie  journalière) 
préfèrent  également  dans  l’espèce  ce  mode  d’exérèse. 

Demarquay,  chez  une  malade  observée  à  la  Maison  de  Santé 
(Gaz.  des  Hôpitaux,  1870,  p.  93),  a  employé  le  bistouri  pour 
deux  raisons: 

1®  La  tumeur  limitée  à  la  lèvre  antérieure  du  col  était  pâle, 
exsangue,  devait  contenir  peu  de  vaisseaux  et  par  suite 
donner  peu  à  craindre  à  priori  l’hémorrhagie  ; 

2®  La  tumeur  remontait  plus  haut  sur  le  corps  utérin  et 
n’aurait  pu  être  atteinte  par  l’écraseur. 

Dans  ce  cas  (loc.  cit.,  p.  93),  Demarquay  suivit  le  procédé 
de  Jobert  dans  son  opération  de  la  cystoplastie  par  loco¬ 
motion  dans  les  cas  de  fistules  vésico-vaginales.  Après  avoir 
abaissé  le  col  à  la  vulve,  il  divisa  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
à  l’union  du  vagin  et  du  col,  et  pénétra  dans  cet  espace  long 
de  3  centimètres  où  le  col  est  en  rapport  avec  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Il  disséqua  le  tissu  intermédiaire  qui  était  dans 
ce  cas  induré  dans  l’étendue  de  1  cent.  1{2;  enfin  par  une 
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section  d’avant  en  arrière,  et  décrivant  une  courbe  à  concavité 
inférieure  il  acheva  l’excision  de  la  tumeur. 

Si  nous  avons  cité  l’opération  en  entier  c’est  pour  justifier 
dans  l’espèce,  l’ablation  au  bistouri  ;  mais  ce  fait  ne  peut 
tendre  à  prouver  qu’une  chose,  c’est  que  dans  certains  cas 
l’ablation  est  nécessaire,  que  son  emploi  en  somme,  n’est 
qu’exceptionnel,  et  nous  ne  voulons  pas  démontrer  autre 
chose. 

En  résumé,  sauf  les  chirurgiens  enthousiastes  qui  ont  évité 
de  nous  laisser  des  statistiques ,  tous  s’accordent  à  peu 
d’exceptions  près,  à  trouver  l’excision  du  col  dangereux  et 
cherchent  surtout  à  supprimer  'l’abaissement  de  l’organe. 
Nous  devons  cependant  dire  qu’a  notre  époque,  l’excision  est 
encore  pratiquée  par  Sims,  Gaillard,  Thomas  Labbé,  Gallard 
et  Courty. 

Ce  dernier  auteur  préfère  même,  comme  West,  faire  des¬ 
cendre  le  col  à  la  vulve  (Courty,  loc.  cit.,  p.  1025);  il  excise 
en  commençant  par  la  lèvre  inférieure  et  terminant  par  la 
supérieure,  afin  de  faire  d’abord  la  section  la  plus  laborieuse 
et  de  protéger,  contre  le  sang  la  surface  sectionnée. 

Le  savant  professeur  reconnaît,  à  la  vérité,  que  la  mort  peut 
survenir  très  rapidement  comme  dans  le  cas  de  Cruveilhier 
(loc.  cit.,  p.  1029)  et  que,  bien  que  la  réaction  soit  ordinai¬ 
rement  modérée  et  la  tolérance  parfaite,  il  peut  survenir 
cependant  de  la  métrite  et  des  douleurs  lombaires  par  tirail¬ 
lements. 

Mais  quelle  pouvait  donc  être  l’idée  qui  poussait  les  chi¬ 
rurgiens  à  considérer  l’abaissement  comme  nécessaire? 

Et  d’abord,  la  facilité  de  l’opération  mais  aussi  la  possibilité 
d’arrêter  les  hémorrhagies  :  or,  c’était  assurément  une  crainte 
exagérée.  L’opération  donne  à  la  vérité  peu  de  sang  et  Lisfranc 
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sur  ses  36  premières  operations  déclare  lui-même  qu’il  n’a 
tamponné  que  3  fois  (Malgaigne,  méd.  opér.,  p.  735). 

Les  liéniorrhagies  secondaires  sont  évidemment  plus  à 
craindre,  et  les  dangers  d’un  tamponnement  seraient  alors  à 
prendre  en  considération,  si  toutes  les  méthodes  n’y  expo¬ 
saient  pas,  lorsque  les  procédés  de  la  méthode  antiseptique 
ne  sont  pas  mis  en  usage;  car  dans  l’espèce  elles  doivent 
certainement  être  des  manifestations  septicémiques  et  nous 
regrettons  bien  ne  pouvoir  mettre  quelques  observations  en 
présence  de  cette  prévision  théorique. 

Cependant,  nous  citerons  la  très  instructive  statistique  de 
Otto  Spiegelberg  (Arcli.  f.  gynækologie,  t.  V.  fasc.  3,  Berlin, 
1873)  Hayem,  t.  111,  p.  205. 

Nous  y  remarquons  que,  parmi  les  5  décès  cités  sur  61  cas 
il  y  a  2  opérés  par  le  bistouri  qui  ont  succombé  à  des  hémor¬ 
rhagies  secondaires  ou  à  des  phlegmons  causés  par  le  tam¬ 
ponnement,  niais  aussi  nous  y  relevons  le  cas  d’un  opéré  par 
le  gaivano-cautère,  mort  d’hémorrhagie  et  l’auteur  du  reste 
ne  conclut  pas  à  la  nécessite  d’abaisser  le  col,  puisque,  dans 
les  conclusions,  il  déclare  qu’il  ne  faut  pas  abaisser  le  col,  mais 
opérer  sur  place,  et  il  recommande  aussi  de  suturer  la  plaie 
selon  la  méthode  de  Sims;  mais  disons-le  cependant,  l’auteur 
donne  la  préférence  au  gaivano-cautère  sur  l’instrument 
tranchant. 

On  le  voit  donc,  en  résumé,  la  nécessité  d’abaisser  le  col, 
avait  été  singulièrement  exagérée. 

11  nous  faut  étudier  maintenant  le  mécanisme  de  cet  abais¬ 
sement  à  l’état  physiologique  et  pathologique.  Nous  pourrons 
seulement  comprendre  ce  qu’une  semblable  opération  com¬ 
porte  en  elle  de  dangers  et  apprécier  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans 
l’opinion  des  auteurs. 


Dans  une  note  lue  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du 
27  avril  1859.  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir._,  t.  11,  1859),  Bastien 
et  Legendre,  prosecteurs  des  hôpitaux,  donnèrent  le  résumé 
des  expériences  qu'ils  avaient  faites  à  l’effet  d’étudier  dans  les 
cas  d’abaissement  artificiel  de  l’utérus,  les  changements  qui  se 
produisent  du  côté  des  organes  voisins,  c’est-à-dire  de  la 
vessie,  du  vagin,  du  rectum,  des  ligaments  et  des  replis 
péritonéaux. 

Ils  avaient  constaté  tout  d’abord,  qu’un  poids  de  15  kil. 
était  nécessaire  pour  attirer  l’utérus  à  la  vulve  et  le  faire 
saillir  au  dehors;  et  qu’un  poids  de  5  kil.,  maintenu  pendant 
vingt-quatre  heures,  était  à  peine  suffisant  pour  lui  faire 
quitter  sa  position  normale. 

Etudiant  alors  les  phénomènes  qui  s’étaient  produits 
pendant  la  descente,  du  côté  des  organes  voisins,  ils  avaient 
remarqué  : 

1°  Que  la  paroi  antérieure  du  vagin  était  constamment 
effacée  et  que  le  cul-de-sac  antérieur  n’existait  plus  ; 

2°  Qu’il  existait  ordinairement  une  cystocèle  plus  ou  moins 
complète  ; 

3“  Que  les  modifications  du  côté  du  rectum  étaient  à  peine 
dignes  d’étre  mentionnées. 

Du  côté  du  cul-de-sac,  et  c’est  là  un  point  fort  intéressant  à 
connaître  au  point  de  vue  chirurgical,  le  cul-de-sac  vésico- 
vaginal  était  déprimé  de  4  à  5  centimètres  et  le  recto-vaginal 
de  6  centimètres. 

Quant  aux  ligaments,  ils  étaient  disposés  comme  il  suit  : 

En  arrière,  les  ligaments  utéro-sacrés  étaient  très  tiraillés 
avec  les  nerfs  du  plexus  hypogastrique  ;  au  milieu  se  trou¬ 
vaient  les  3  ailerons,  qui  étaient  le  siège  d’une  grande 
élongation. 
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En  avant,  le  ligament  rond  avait  subi  un  degré  de  tiraille¬ 
ment  inappréciable. 

En  1856,  M.  le  professeur  Richet  avait  entrepris  les  mêmes 
recherches  et  il  nous  dit  (Richet,  Traité  pratique,  etc.,  5®  édit., 
Lauwereyns,  p.  996)  avoir  observé  les  mêmes  phéno¬ 
mènes,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre,  parce  que  les 
conditions  d’expériences  étaient  loin  d’être  semblables  et  que 
tandis  que  Bastien  et  begendre  avaient  pratiqué  l’abaissement 
lent  et  progressif,  M.  Richet  au  contraire,  voulant  se  mettre 
dans  les  conditions  de  la  pratique  chirurgicale,  avait  déter¬ 
miné  un  abaissement  brusque  et  instantané. 

Il  est  donc  inutile  d’insister  sur  ces  expériences,  fait  remar¬ 
quer  M.  Richet,  qui  ne  peuvent  servir  en  rien  à  éclairer  la 
pratique  chirurgicale. 

Le  savant  chirurgien  de  l’Hôiel-Dieu  motive  ainsi  le  juge¬ 
ment  porté  sur  les  expériences  de  Bastien  et  Legendre  (Richet 
ioc.  cit.,  p.  297). 

«  En  effet,  ils  avancent  que  par  suite  de  l’allongement  du 
tissu  utérin  d’une  part,  et  son  dépouillement  du  péritoine  de 
l’autre,  on  peut  retrancher  de  l’utérus  une  longueur  de  4  cen¬ 
timètres  sans  intéresser  le  péritoine  :  or  si  c’est  vrai,  dans  ce 
cas,  quand  on  l’abaisse  instantanément  ou  chirurgicalement, 
le  tissu  ne  s’allonge  pas  sensiblement  etcommesa  longueur  est 
de  6  centimètres,  si  on  en  prenait  quatre,  il  en  resterait 
deux  et  on  toucherait  le  péritoine.  » 

Il  résulte  de  ce  défaut  d’élongation  qu’il  se  produit  une 
rupture  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  et  c’est  là  un  fait 
dont  M.  le  professeur  Richet  s’est  directement  assuré. 

Voilà  évidemment  une  des  données  du  problème,  mais  elle 
n  est  pas  la  seule,  comme  nous  allons  essayer  de  le  démontrer. 

En  tous  cas,  cette  opération  fut,  dès  lors,  l’objet  d’une  ré- 
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probation  à  peu  près  générale  au  sein  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

Mais  cependant,  M.  Richet  est  loin  de  la  proscrire  ;  ce  qu’il 
veut  éviter,  c’est  l’abus,  c’est-à-dire  les  tractions  suffisamment 
fortes  pour  amener  le  col  hors  de  la  vulve,  et  l’illustre  chirur¬ 
gien  trouve  à  l’abaissement  des  avantages  incontestables, 
lorsqu’on  la  pratique  avec  une  certaine  modération. 

Du  reste,  Malgaigne  (loc.  cit,,  p.  725)  déclare  qu’on  peut  y 
arriver  en  tirant  doncement,  lentement  en  mettant  à  cette 
traction  le  temps  nécessaire  dix,  vingt  et  même  trente  minutes 
s’il  le  faut. 

C’est  là,  du  reste,  pour  Malgaigne  le  temps  le  plus  doulou¬ 
reux  et  le  plus  difficile. 

Gaillard  Thomas,  de  son  côté  (Diseases  of  women,  4®  édit., 
p.  631),  conseille  également  de  ne  pas  exercer  de  trop  fortes 
tractions,  mais  il  est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  n’ont  pas 
à  notre  avis,  suffisamment  appelé  l’attention,  c’est  que  les 
ligaments  qui  retiennent  l’utérus  dans  une  position  fixe  ont  un 
degré  de  résistance  variable,  et  que  ici  où  de  faibles  trac¬ 
tions  vont  suffire,  là  au  contraire,  les  plus  fortes  tractions 
seront  impuissantes  à  rien  produire, 

Sédillot  et  Legouest  (Med.  op.,page  582)  conseillent  les  trac¬ 
tions,  seulement  dans  le  cas  où  l’organe  est  mobile.  Cette 
restriction  nous  amène  à  parler  d’un  point,  selon  nous  très 
important. 

Il  arrive  un  moment,  en  effet,  où  le  cancer  immobilise 
l’utérus,  en  gagnant  le  cul-de-sac  :  dans  ces  conditions  les 
tractions  sont  fort  dangereuses. 

Scanzonï  (Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels, 
traduction  de  Dor  et  Socin,  1858,  page  254)  a  particulière¬ 
ment  insisté  sur  ce  point. 
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La  traction,  selon  lui,  peut  produire  les  plus  graves  désor¬ 
dres,  et  il  cite  un  cas  qu’il  opérait  avec  le  concours  de  Mora- 
wek  et  où  les  tractions  amenèrent  une  rupture  transversale  du 
péritoine,  longue  de  1  centimètre,  dans  la  partie  inférieure  du 
repli  de  Douglas.  »  Du  reste,  dans  ces  conditions,  il  faut  bien 
le  dire,  il  y  a  une  contre-indication  formelle  à  l’opération. 
D’autre  part,  le  col  envahi  par  la  production  cancéreuse  peut 
céder  sous  Faction  de  la  pince  qu’on  y  a  implanté,  et  nous  rap¬ 
pellerons  comme  exemple  de  ce  fait,  le  cas  deM.  le  professeur 
Verneuil  cité  par  Legendre  (Thèse  agrég.,  1860,  p.  12). 

L’érigne  céda  et  l’utérus  remonta. 

Nous  résumerons  ainsi  ce  qui  précèdesur  l’abaissement  du  col: 

Utérus  mobile  :  exercez  des  tractions  légères  comme  le  re¬ 
commande  M.  le  professeur  Richet  et  Malgaigne. 

Utérus  immobile  :  abstenez-vous  d’abaisser  le  col. 

Nous  avons  laissé  pressentir  plus  haut  que  nous  ne  pensions 
pas  que  la  déchirure  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  fût  la 
seule  cause  des  accidents  observés  après  l’abaissement  du  coL 

Au  début  de  ce  chapitre,  nous  avons  dit  que  nous  préten¬ 
dions  assimiler  la  plaie  du  col  à  une  plaie  cavitaire,  et  que 
nous  nous  trouvions,  en  conséquence,  en  face  de  la  complica¬ 
tion  habituelle  des  plaies  cavitaires,  la  septicémie. 

Or,  le  poison  septique,  la  sepsine  de  M.  le  professeur  Verneuil, 
commence  a  exercer  son  action  sur  les  éléments  anatomiques 
voisins  de  la  plaie  :  elle  y  produit  des  lymphangites,  dont  les 
conséquences,  dans  l’espèce,  sont  bien  connues,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  A.  Guérin,  Lucas  Championnière,  etc.,  des  adénites  et 
des  adéno' phlegmons,  et  à  côté  des  péritonites  par  lésion 
directe,  nous  aurons  des  péritonites  par  continuité  de  tissu, 
ou  à  distance  par  transport  de  matériaux  septiques. 

Qu  on  ne  vienne  pas  nous  objecter,  que  ces  préoccupations 
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sont  chimériques^  car  nous  rappellerons  le  cas  cité  plus  haut 
de  M.  Le  Dentu,  où  ce  chirurgien  observa  des  symptômes  de 
septicémie  aiguë,  et  nous  pourrions  en  rapprocher  un  cas 
constaté  par  Mosike  (Zeits,  f.  geburts  und  gynoek,  III,  B,, 
2,  H.  Hayem,  t.  XIII,  p.  572). 

Nous  pensons  que  les  accidents  septicémiques  ont  jusqu’ici 
été  trop  mis  de  cÔ^  '  \et  mis  à  tort  sur  le  compte  de  l’abaisse¬ 
ment  du  col. 

L’abaissement  du  col,  entre  pour  une  part,  le  fait  a  été 
trop  mis  en  évidence  par  M.  Richet,  pour  que  nous  voulions 
un  instant  émettre  un  doute  à  cet  égard,  mais  nous  voulons 
que  la  septicémie  en  ait  sa  part.  Que  faire  dès  lors  pour  parer 
à  de  semblables  accidents. 

La  compresse  vulvaire  que  M.  Lucas  Championnière 
(Chirurgie  antiseptique,  2®  èdit.  J. -B.  Baillière)  conseille  en 
pareil  cas,  nous  semble  insuffisante,  dans  l’espèce,  et  nous 
voudrions  lui  voir  substituer  le  tube  à  drainage  queM.  le  pro¬ 
fesseur  Verneuil  vient  d’appliquer  avec  tant  de  succès  aux 
plaies  du  rectum  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  dans  le  cas  si 
remarquable  de  corps  étranger  du  rectum,  où  il  dut  pratiquer 
une  laparotomie  et  une  rectotomie  linéaire. 

Nous  devons  dire  toutefois  que  ce  procédé  antiseptique 
appliqué  aux  plaies  cavitaires,  a  été  proposé  par  With  Alexan¬ 
der  Freund,  de  Breslau,  dans  la  quatrième  séance  de  la 
section  gynécologique  de  l’Association  des  naturalistes  de 
Baden-Baden  (Canst.  f.  gynoek.,  n®  21, 1879). 

Cet  auteur  effrayé  de  la  mortalité  consécutive  à  ses  tenta¬ 
tives  d’extirpation  totale  de  l’utérus,  propose  l’établissement 
d’un  tube  à  drainage  vaginal  qui  faciliterait  les  injections 
vaginales  répétées,  et  mettrait  plus  facilement  à  l’abri  des 
accidents  septicémiques  consécutifs. 
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Deux  points  nous  restent  encore  à  examiner  -avant  de  con¬ 
clure  sur  l’excision  du  col  au  bistouri. 

Robert,  dans  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  en 
1858,  déclara  qu’il  avait  ouvert  le  cul-de-sac,  une  fois,  malgré 
toutes  les  précautions,  et  voulut  en  faire  un  grief  contre  la 
méthode;  il  alla  même  jusqu’à  s’étonner  de  ce  queHuguier, 
dans  la  même  séance  avait  protesté  contre  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration  et  déclaré  qu’il  ne  lui  était  arrivé  aucun  accident.  Or 
nous  pensons  avec  ce  dernier  chirurgien,  que  c’est  là  un 
accident  exceptionnel  et  qu’on  ne  saurait  en  aucune  façon 
accuser  le  procédé,  qui  y  expose  même  bien  moins  que  les 
autres. 

Robert  Barnes  (loc.  citato,  page  715)  recommande  pour 
éviter  cet  accident,  d’isoler  le  col  du  vagin  et  de  placer  à  cet 
effet,  la  malade  su?  le  côté,  ce  qui  évite  l’emploi  du  spéculum 
ou  du  rétracteur. 

Enfin  nous  avons  à  parler  d’un  point  dont  nous  n’avons 
encore  rien  dit,  à  savoir,  le  mode  d’incision  du  col. 

On  a  pratiqué  tour  à  tour  l’incision  circulaire  et  conique, 
surtout  celte  dernière  qui  a  pour  but  de  remonter  sensible- 
blement  au-dessus  des  limites  supérieures  de  la  tumeur,  et 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  chirurgiens  tendaient  à 
donner  à  leurs  incisions,  une  direction  oblique  pour  obtenir 
autant  que  possible  l’évidement  du  col. 

Mais  la  crainte  des  hémorrhagies  devait  faire  chercher  plus 
loin. 

Nous  avons  déjà  dit  que  Péan  redoutait  les  hémorrhagies 
dans  l’excision  en  forme  de  cône  à  sommet  supérieur. 

Max  Marchwald  (Arch.  f.  gynœk.,  t.  VIII,  fasc.  I,  1875 
et  Hayem,  t.  VII,  page  175)  préconise  l’excision  à  lambeau 
conique  de  la  portion  vaginale  du  col,  et  conclut  que  cette 


operation  est  exempte  de  dangers  :  1®  parce  qu’elle 

n’intëresse  aucun  organe  voisin  et  qu’elle  est  susceptible  de  se 
réunir  facilement  par  première  intention  ;  2®  parce  qu'elle  ne 
peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  consécutive.  Et  il  ajoute 
aussi  que  ce  procédé  maintient  la  persistance  d’un  orifice 
externe  large  et  sans  tendance  au  rétrécissement. 

Spiegelberg  avait,  du  reste,  recommandé  deux  ans  aupa¬ 
ravant  d’opérer  la  section  par  la  méthode  de  Sims,  pour  que 
la  plaie  ne  reste  pas  à  découvert.  Kehrer  (Arch.  f.  gynœko- 
logie  Band  X,  Heft,  3,  et  Hayem,  t.  X,  p.  179)  blâme  l’opéra¬ 
tion  circulaire,  qui  peut  être  dangereuse,  et  il  accuse  l’ampu¬ 
tation  conique  de  produire  parfois  l’infection  purulente. 

Aussi  fait-il  usage  d’un  procédé  spécial  qui  consiste  à  exciser 
successivement  dans  chaque  lèvre  du  col  une  portion  de  tissu 
de  forme  pyramidale  à  base  supérieure,  et  à  an«le  correspon¬ 
dant  à  la  muqueuse,  au  point  ou  elle  prend  ses  insertions  à 
l’utérus. 

Ce  procédé  qui  permet  l’affrontement  exact  des  deux  lam¬ 
beaux,  favorise  la  réunion  immédiate  et  enlève  toute  chance 
d’hémorrhagie  prochaine,  et  de  rétrécissement  futur  du  col 
utérin. 

Reichardt,  dans  sa  thèse  citée  plus  haut,  ne  semble  pas 
redouter  l’hémorrhagie,  mais  il  admet  alors  une  condition 
préalable  que  nous  ne  pouvons  considérer,  dans  l’espèce, 
comme  générale  :  l’abaissement  du  col. 

West  (ioc.  cit.,  page  254)  trouve  exagérés  les  dangers  de 
l’hémorrhagie  :  il  croit  qu’ils  sont  dus  à  l’imperfection  du  tam- 
ponnément.  Nous  pensons  à  la  vérité  que  l’hémorrhagie  est 
un  accident  dont  on  a  exagéré  la  fréquence,  mais,  comme 
nous  le  dirons  plus  bas,  c’est  bien  plulôt  h  la  méthode  antisep¬ 
tique  qu’au  tamponnement  qu’il  faut  s’adresser  pour  l’éviter. 
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Reichardt  pose,  en  effet  les  deux  formules  suivantes  : 

Abaissement  possible.  Hémorrhagie  peu  à  craindre.  Extir¬ 
pation  sanglante. 

Abaissement  impossible.  Hémorrhagie  possible.  Emploi  de 
procédés  spéciaux  d’exérèse. 

On  le  voit,  il  subordonne,  comme  les  auteurs  du  commen¬ 
cement  du  siècle,  le  bistouri  à  l’abaissement,  et  nous  ne  pou¬ 
vons  admettre  la  solution  d’un  problème  posé  dans  ces  termes. 

Le  procédé  de  Kœberlé  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus 
haut,  et  dont  l’auteur  delà  thèse  précédente  s’efforce  à  mon¬ 
trer  la  supériorité,  est  passible  à  notre  sens  des  mêmes  re¬ 
proches. 

Il  consiste,  nous  le  savons,  dans  l’emploi  combiné  du  bis¬ 
touri,  du  cautère  et  de  la  sonde  utérine,  et  offre,  d’après 
Reichardt,  l’avantage  de  donner  au  chirurgien  une  grande  sécu¬ 
rité  contre  les  hémorrhagies,  et  de  permettre  de  pousser  très 
loin  l’ablation  des  tissus  malades,  qui, dans  les  autres  procédés 
se  trouvaient  toujours  isolés. 

Disons  tout  de  suite,  que  les  indications  que  nous  avons 
données  de  l’extirpation  du  col,  ne  nous  font  pas  apprécier 
autant  que  l’auteur,  l’avantage  de  pousser  si  loin  l’ablation  des 
tissus  malades,  et  nous  avançons  que,  dans  ce  cas,  nous 
abandonnerions  volontiers  la  cure  radicale  pour  nous  rejeter 
sur  l’intervention  palliative. 

Mais  il  y  a  plus,  ce  procédé  exige  l’abaissement  :  il  nous 
paraît  donc  inapplicable  en  tant  que  procédé  général. 

Nous  résumerons  comme  ilsuit  notre  opinion  sur  l’ablation 
sanglante  du  col  i 

L’incision  du  col  au  bistouri  n’est  pas  une  opération  à 
proscrire. 

Les  désastres  qu’elle  a  souvent  entraînés,  sont  dus  à  deux 
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causes  :  Traction  inconsidérée  sur  le  col  ;  oubli  ou  application 
insuffisante  des  procédés  antiseptiques. 

Elle  devra  donc  se  pratiquer  avec  de  très  légères  tractions 
sur  le  col  si  Forgane  est  mobile,  et  être  suivie  de  l’application 
intra-vaginale  d’un  tube  à  drainage. 

Le  procédé  précédent,  exécuté  suivant  les  règles  que  nous 
avons  énoncées,  semblerait  résumer  toutes  les  conditions  que 
l’on  peut  désirer  dans  l’amputation  du  col,  s’il  mettait  plus  à 
l’abri  des  hémorrhagies  primitives. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  à  la  vérité,  que  ces  hémorrhagies 
étaient  en  somme  rares,  mais  elles  peuvent  se  présenter 
néanmoins,  et  dans  l’espèce  elles  présentent  une  sérieuse 
gravité. 

Aussi  les  procédés  hémostatiques  employés  avec  les  précau¬ 
tions  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  semblent  devoir 
être  choisis  tout  d’abord. 

Les  chirurgiens,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  avaient  au¬ 
trefois  préféré  cette  méthode,  parce  qu’ils  la  supposaient  sus¬ 
ceptible  d’éviter  l’abaissement  ;  mais  ce  n’est  pas  assurément 
là  qu’est  la  difficulté;  Robert  avait  déjà  nié  (Soc.  de  chir., 
1858)  ce  point  de  supériorité,  en  affirmant  qu’avec  l’é- 
craseur,  on  pouvait  être  obligé  de  pratiquer  des  tractions  sur 
le  col;  et  nous  croyons  avoir  suffisamment  tranché  cette  ques¬ 
tion  pour  n’avoir  plus  à  y  revenir. 

Le  procédé  de  l’écrasement  est  hémostatique,  c’est  là  sa 
seule  supériorité,  mais  avec  son  pouvoir  spécial,  remplit-il 
les  avantages  du  précédent  ? 

Le  lecteur  se  souvient  des  moyens  inventés  tour  à  tour,  pour 
éviter  la  section  oblique  du  col  qui,  on  le  comprend,  a  une 
importance  capitale. 

C’est  là  un  premier  inconvénient  :  nous  n’y  insisterons  pas 
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davantage,  mais  nous  ferons  seulement  remarquer^  ce  qu’une 
semblable  opération  demande  de  prudence  et  d’babilelé. 

En  deuxième  lieu,  on  a  beaucoup  discuté  sur  les  chances 
de  comprendre  dans  la  chaîne,  une  partie  de  la  vessie,  acci¬ 
dent  qui  doit  amener,  on  le  comprend  aisément,  sinon  la  mort, 
du  moins  rétablissement  d’une  fistule  vésico-vaginale  profonde 
et  partant,  difficile  à  guérir. 

INous  avons  puisé  à  l’étranger  plusieurs  cas  d’accident  sur¬ 
venus  à  la  suite  de  l’écrasement  de  la  tumeur^ 

Dans  le  (Scanzonis  beitrage,  vol.  III,  Vurtzbourg,  1858, 
page  80)  nous  trouvons  relaté  un  cas  de  blessure  de  la  vessie, 
et  de  hernie  de  l’intestin,  par  le  D'’  Breslaw,  suivi  de  guérison. 

Dans  le  (Monatsschr,  f.  geburtsk  mars,  1858,  page  169)  et 
rapporté  dans  West,  (loc.  cit.,  page  466). 

Deux  cas  exposés  au  Meeting  de  la  Soc.  obstétricale  de 
Berlin,  l’un  du  ly  Mayer,  relative  à  la  lésion  du  péritoine,  chez 
un  malade  de  Langenbeck,  l’autre  du  D*"  Bufel  (blessure  mor¬ 
telle  de  la  vessie  et  du  péritoine). 

Demarquay,  (Bull.  gén.  de  thérapeutique,  tome  LXXXII,  p. 
117)  conseille  à  la  vérité,  l’isolement  préalable  de  la  vessie  et 
de  l’utérus,  avant  l’application  de  la  chaîne,  et  il  propose  à 
cet  effet  l’opération  suivante,  que  nous  demandons  au  lecteur 
la  permission  de  relater  ici  : 

«  La  malade  est  couchée  sur  le  côté,  le  spéculum  américain 
est  appliqué,  et  une  pince  érigne  attire  le  col  ;  une  sonde  de 
femme  est  introduite  dans  la  vessie,  qui  permet  de  s’assurer 
jusqu’où  descend  cet  organe, car  il  se  trouve  certaines  femmes, 
chez  lesquelles  le  bas-fond  vésical  arrive  sur  l’extrémité  du  col 
utérin. 

Une  incision  demi-circulaire,  pratiquée  sur  la  muqueuse 
vaginale,  permet  de  l’isoler  tout  doucement  de  la  face  anté- 
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rieure  du  col,  la  sonde  guide  la  dissection  aussi  loin  qu’il  est 
nécessaire.  » 

L’auteur  cite  à  cette  occasion,  le  cas  d’une  femme  de  31 
ans,  qu’il  a  opérée  à  la  Maison  Dubois,  et  qui,  trois  ans  après, 
n’avait  pas  de  récidive. 

Mais  on  voit  facilement,  ce  qu’à  coté  des  dangers  d’un  abais¬ 
sement  complet,  cette  opération  présente  de  gravité  en  elle- 
même,  et  nous  ne  sachons  pas  qu^aucun  chirurgien  ait  suivi  cet 
exemple. 

Dans  le  (Monatss,  f,  geburts,  vol.  XIII,  pages  418*431^. 
Simon  de  Darmstadt,  propose  d’abaisser  le  col  et  d’y  enfoncer 
une  ou  plusieurs  aiguilles  pour  placer  dessus  l’écraseur. 

Il  rejette  l’écrasement  lorsque  l’abaissement  n’est  pas  pos¬ 
sible. 

Ce  moyen  ne  nous  semble  pas  à  la  vérité  très  utilisable, 
puisqu’il  suppose  l’abaissement  préalable  que  nous  avons  re¬ 
jeté  en  principe. 

Enfin  nous  parlerons  d’un  incident,  qui  avait  singulièrement 
ému  Robert  dans  ses  opérations. 

Cet  auteur  avait  pensé  que  la  chaîne,  au  lieu  de  couper  sui¬ 
vant  un  plan,  déterminait  une  section  sphérique,  aux  dépens 
de  la  partie  sectionnée. 

Robert,  quoique  donnant  la  préférence  à  l’écraseur,  avait 
beaucoup  insisté  sur  ce  point  dans  la  séance  de  la  Société  de 
chirurgie,  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  tant  de  fois. 

Chassaignac  prétendit  que  c’était  là  le  résultat  d’une  fausse 
observation  et  Huguier  affirma  qu’il  ne  l’avait  jamais  observé 
lui-même. 

Demarquay  déclare  l’avoir  observé  quatre  fois. 

La  question  en  était  là,  quand  M.  le  professeur  Verneuil 
présenta,  l’année  suivante,  une  pièce  dans  laquelle  il  avait  pu 
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constater  que  le  cône  creux  était  double  et  qu’il  existait  à  la 
fois  sur  la  partie  amputée  et  sur  la  partie  du  col  adhe'rente 
à  l’utérus.  Le  savant  professeur  chercha  à  en  donner 
lexplicatiori  d’après  le  mode  d’action  de  l’instrument. 

Ainsi  fut  résolue  cette  question  qui  avait  amené  de  la  part 
des  chirurgiens  une  certaine  prévention  contre  l’écraseur. 

Résumant  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  l’écraseur^  nous 
pensons  avec  M.  Verneuil  (Raymond,  Thèse  doct.,  1870)  que 
l’écrasement  est  le  meilleur  procédé,  puisqu’aux  avantages  du 
précédent,  il  apporte  une  grande  sûreté  d’hémostase,  permet 
d’éviter  la  possibilité  d’un  tamponnemement  toujours  grave 
et  diminue  l’étendue  de  la  plaie. 

Mais  nous  pensons  aussi  avec  Spiegelberg  que  ce  procédé 
demande  beaucoup  de  prudence  et  d’habileté,  et  que  ce  n’est 
que  dans  ces  conditions  qu’il  peut  constituer  véritablement 
le  procédé  de  choix. 

Si  l’on  compare  maintenant  ces  conclusions  à  celles  que 
nous  avons  précédemment  portées  sur  les  memes  procédés 
considérés  en  général,  on  voit  qu’elles  ont  singulièrement 
changé,  et  que  meme  en  laissant  de  côté  les  dangers  exagé¬ 
rés  de  l’abaissement  du  col,  l’extirpation  sanglante  doit  dans 
l’espèce  céder  le  pas  aux  procédés  de  l’exérèse  mécanique  à 
cause  des  nouveaux  avantages  que  ces  derniers  présentent  sur 
elle. 

Quant  au  procédé  de  la  ligature,  nous  avouerons  que  nous 
n  avons  guère  trouvé  dans  la  science  de  fait  pour  appuyer 
notre  opinion  ;  car  cette  méthode  a  été  fort  peu  employée, 
Recamier  cite  un  cas  où  la  mort  survint  deux  mois  après  par 
dysenterie  (loc.  cit.,  p.  338)  et  nous  rappelons  ici  le  cas  de 
Courty  précédemment  cité. 

Relatons  encore  dans  la  statistique  de  Watson  (précédé m- 
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ment  citée)  sept  cas  de  ligature  oii  il  n’y  eut  qu’une  mort  par 
métrite  :  tous  les  autres  furent  suivis  de  récidive^  et  une 
seule  fut  sauvée  par  une  nouvelle  opération. 

Dans  un  cas  de  Atthill  (Dublin^  Journ,,  1874,  p.  67),  il 
y  eut  hémorrhagie  abondante,  mais  le  malade  guérit. 

Le  docteur  Routli  (Med.  Times,  v.  1,  1 875,  3  avril,  p.  377), 
emploie  le  fil  de  fer  de  préférence  au  gai vano -cautère  puis 
cautérise  au  brome  ou  au  fer  rouge;  mais  il  ne  fournit  pas 
de  statistique  à  l’appui. 

Elle  présente  au  premier  abord  deux  avantages  sur  l’écra- 
seur  :  facilité  d’application  due  à  la  malléabilité  de  l’appareil, 
pouvoir  hémostatique  supérieur  au  précédent  (Richet). 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point,  mais  d’autre  part, 
nous  avons  signalé  les  inconvénients  en  général  : 

1®  Douleur  vive  ; 

2^^  Modification  de  la  tumeur  ; 

3®  Réaction  violente, 

et  nous  pensons  que  dans  l’espèce,  cette  modification  dans 
un  espace  mal  disposé  pour  l’écoulement  des  liquides,  ex¬ 
pose  trop  aux  chances  de  la  septicémie,  pour  que  ses  avan¬ 
tages  puissent  être  pris  en  sérieuse  considération, 

A  notre  avis  ce  procédé  est  à  rejeter  en  principe  et  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  sauf  dans  certaines  conditions 
exceptionnelles  comme  l’observation  de  Courty  et  avec  toutes 
les  précautions  prises  par  le  savant  chirurgien. 

Galmno -caustique  chimique  {anse  galvanique),  —  Gomme 
nous  l’avons  déjà  dit  l’anse  galvanique  a  été  surtout  employée 
à  cause  de  son  pouvoir  hémostatique  remarquable. 

Amussat  fit,  on  le  sait,  paraître  un  traité  spécial  sur  ce  sujet, 
dans  lequel  il  fait  ressortir  tous  les  avantages  de  ce  nouveau 
procédé  et  nous  nous  bornerons  à  rappeler  deux  observa- 


128  — 


lions  qu’il  publia  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique 
l.  LXXXV,  p.  38,  dans  lesquelles  le  résultat  opératoire  fut 
très  satisfaisant  et  le  résultat  thérapeutique  complet^  puis- 
qu’au  bout  de  deux  ans  chez  la  première,  et  trois  ans  chez  la 
seconde,  aucune  récidive  n’était  survenue. 

Grunewald  (Arch.  fur  Gynœkologie  XI,  13  B.  3  H.  1877  et 
Hayem,  t.  III,  p.  573),  se  déclare  très  partisan  de  la  mé¬ 
thode. 

Dans  une  statistique  portant  sur  cent  opérations  il  n’aurait 
observé  que  cinq  morts  par  septicémie,  et  une  seule  par 
hémorrhagie  secondaire  qui,  certainement,  quoique  l’auteur 
n’en  parle  pas,  doit  être  d’origine  septicémique.  Il  prétend 
que  le  rétrécissement  du  col  a  été  fréquemment  observé. 

Pour  cet  auteur,  les  insuccès  opératoires  tiendraient  surtout 
aux  défauts  de  l’opération,  et  il  considère  l’anse  galvanique 
comme  susceptible  de  réaliser  les  meilleures  conditionssousles 
trois  réserves  d’appliquer  le  lacet  au-dessus  du  point  d’inser¬ 
tion  de  la  tumeur,  de  ne  pas  abaisser  l’utérus  et  de  faire  tra¬ 
verser  lentement  le  courant  pour  avoir  une  hémostase  sûre. 

Les  avantages  du  procédé  pour  l’auteur  sont  surtout  la 
forme  en  cratère  de  la  plaie  d’excision,  la  rapidité  de  l’opéra¬ 
tion  et  la  rareté  des  accidents  consécutifs. 

Disons  cependant  que  dans  un  cas  de  Heineke  (Schmits 
lahr.,  1866,  vol.  130,  p.  298),  l’opération  faite  à  l’anse  gai-' 
vanique  fut  suivie  d’une  hémorrhagie  très  abondante,  et  le 
trisraus  qui  amena  la  mort  fut  attribué  par  l’auteur  à  l’abus 
des  irrigations  froides  qu’on  pratiqua  dans  la  cavité  vaginale. 

La  rapidité  et  la  simplicité  de  l’opération  sont  les  raisons 
qui  l’ont  fait  également  préférer  à  l’écraseur  par  Spiegelberg. 

Ajoutons  enfin  que  Byrne  (loc.  cit.,  p.  57),  Gaillard  Tho¬ 
mas  (loc.  cit.,  p.  510),  Leblond  (Mém.  sur  l’amput.  du  col. 
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Ann.  de  gynécologie,  t.  VIII,  p.  316)  et  Leroy  Tarrère  (th. 
Paris  1874,  Hayem,  t.  VI,  p.  528)  se  rangent  tous  à  ce  procédé 
en  proclamant  sa  supériorité  au  point  de  vue  de  sa  simplicité 
et  de  ses  résultats  définitifs,  et  ne  s’adressent  aux  autres  pro¬ 
cédés  que  dans  des  cas  exceptionnels,  lorsque  ce  procédé  est 
inapplicable. 

Labbé  (Ann.  de  gynécologie,  1874,  p.  418),  partisan  de 
Fanse,  cite  2  observations  dans  lesquelles  ce  moyen  amena 
une  guérison  rapide  en  un  mois. 

Nous  connaissons  déjà  les  idées  de  M.  le  professeur  Trélat 
émises  dans  la  thèse  de  Moned  précédemment  citée.  Nous 
dirons  toutefois  que  Féminent  chirurgien  a  récemment 
confirmé  ses  idées  à  la  Société  de  chirurgie  (séanee  du 
24  mars  1880),  à  propos  du  rapport  de  M.  Guéniot  sur  un 
travail  de  M.  Eustache  de  Lille,  et  appuyé  les  conclusions  du 
rapporteur,  favorables  à  l’emploi  de  Fanse  galvanique. 

M.  Sée  déclara  à  cette  occasion  que  ce  procédé  d’exérèse 
était  susceptible  d’amener  une  coarctation  consécutive  du  col 
fait,  qui  du  reste  fut  énergiquement  contesté  par  M.  Després. 

Simpson  Alexandre  (Brit.  med.  Journ.,  19  novembre  1872, 
p.  436)  déclare  que  Fanse,  employée  au  cas  où  la  tumeur  est 
pédiculée  et  le  col  sain,  donne  d’excellents  résultats. 

Nous  résumerons  notre  opinion  sur  Fanse  galvanique  en 
disant  qiFà  part  la  complication  de  l’instrumentation,  ce 
procédé  présente  surtout  sur  Fécraseur  d’abord  la  rapidité 
de  l’opération,  qui  permet  de  laisser  la  malade  éveillée,  et  ne 
pas  la  soumettre  à  Faction  du  chloroforme,  et  d’après  Gru- 
newaldt  la  rareté  des  hémorrhagies  primitives  et  des  accidents 
consécutifs. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  les  avantages  précédemment  énu¬ 
mérés,  nous  dirons  qu’en  somme  si  Fécraseur  doit  passer 
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avant  le  bistouri  et  à  plus  forte  raison  la  ligature,  l’anse  gal¬ 
vanique^  à  part  la  question  d’instrumentation,  constitue  dans 
l’espèce  le  vrai  et  unique  procédé  de  choix. 

PROCIÉDÉS  DE  CAUTÉRISATION 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  nous  considérions  la  cautéri¬ 
sation  comme  une  méthode  d’exception  et  nous  avons  fait 
ressortir  son  efficacité  douteuse  et  l’éventualité  des  récidives, 
conditions  qui  devaient  engager  le  chirurgien  à  la  réserver 
pour  des  cas  absolument  exceptionnels.  Alf.  Meadows  (Am. 
journ.,  V.  LIX,  1870,  p.  175  et  the  practitionnel,  november 
1867),  la  considère  même  absolument  inefficace  contre  le 
cancer  de  l’utérus,  et  Hicks  (Dubl.  Journ.  1867,  v.  44)  y  ac¬ 
corde  peu  de  confiance. 

Mais  des  cas  particuliers  peuvent  se  présenter  ;  nous  pou¬ 
vons  nous  trouver  en  présence  d’une  production  maligne  très 
superficielle,  sessile,  et  surtout  chez  un  individu  pusillanime 
ou  débilité,  à  qui  la  moindre  perte  de  sang  peut  être  fatale. 

Quel  procédé  employer  ? 

Les  divers  procédés  de  cautérisation  actuelle  présentent 
l’avantage  de  produire  une  action  profonde  qu’on  peut  en 
quelque  sorte  diriger  au  delà  des  limites  de  la  tumeur.  Nous 
devons  dire  toutefois  que  l’usage  du  cautère  actuel  et  en  par¬ 
ticulier  du  thermo  cautère  dans  l’espèce  a  donné  lieu  récem¬ 
ment  à  une  discussion  au  sein  de  la  8ociété  de  chirurgie,  à 
1  occasion  du  rapport  de  M.  Guéniot,  précédemment  cité. 

M.  le  professeur  Trelat  déclara  que  le  thermo -cautère  était 
défectueux  par  la  fumée  qu’il  produisait  et  qui  obscurcissait 
le  champ  opératoire.  M.  Desprès  se  rangea  à  cet  avis. 
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Nous  ne  pouvons  pas,  à  la  vérité,  nous  prononcer  sur  ce 
point  spécial  de  pratique  ;  nous  nous  contenterons  de  men¬ 
tionner  que  MM.  Lucas-Championnière  et  Le  Dentu  affir¬ 
mèrent  s’en  être  servi  avec  avantage  et  nous  rappellerons  que 
M.  Lefort,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  préconise  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen. 

Les  caustiques  fluidifiants  sont  à  rejeter  par  leur  action 
nulle  sur  les  vaisseaux;  les  causes  prédisposant  à  la  septicémie 
sont  déjà  suffisamment  nombreuses  —  inutile  d’y  ajouter 
celle  qui  dépend  de  l’état  du  sang  dans  les  vaisseaux. 

Le  caustique  Rousselet  est  dangereux  par  les  phénomènes 
d’intoxication  et  de  réaction  violente  qu’il  peut  produire. 

Les  caustiques  coagulants  en  nappe  préviennent  mieux  que 
les  précédents  les  hémorrhagies  secondaires,  mais  leur  appli¬ 
cation  est  difficile  et  leur  action  en  général  trop  superficielle. 

Seul  le  sulfate  de  zinc  préconisé  par  Simpson  semblerait, 
d’après  cet  auteur,  remplir  les  conditions  que  nous  cherchons; 
mais  nous  Tavons  déjà  dit,  nous  ne  connaissons  pas les  limites 
de  son  action. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  valeur  des  divers  procédés  de 
cautérisation  interstitielle  que  nous  avons  signalés  plus  haut; 
peu  employés,  quelquefois  même  seulement  par  ceux-là  même 
qui  les  préconisaient,  nous  les  avons  mentionnés  uniquement 
pour  mémoire,  car  nous  croyons  peu  à  leur  efficacité,  et  pour 
quelques-uns  d’entre  eux  à  la  bénignité  de  leur  emploi. 

Nous  ne  saurions  donc  les  conseiller,  mais  nous  insisterons 
particulièrement  sur  le  procédé  de  cautérisation  intra-paren¬ 
chymateuse  préconisé  par  Polaillon  et  Lejeune,  par  la  pâte  au 
chlorure  de  zinc. 

Quoique  nous  n’ayons  pas  de  statistique  à  fournir  sur  ce 
sujet,  nous  admettons  avec  Polaillon  que  dans  les  conditions 
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où  l’on  doit  se  trouver  pour  faire  usage  de  la  cautérisation, 
elle  peut  mieux  que  toute  autre  satisfaire  aux  indications  à 
remplir  :  à  savoir  la  destruction  complète  de  la  tumeur, 
i’hémostase  parfaite,  la  bénignité  absolue. 

En  résumé,  nous  pensons  que  si  l’on  veut  avoir  recours  à  la 
cautérisation,  dans  un  but  curatif  bien  entendu,  il  faut,  pour 
les  raisons  précédentes,  avoir  recours  ou  à  la  cautérisation 
actuelle,  soit  avec  le  cautère  Paquelin  recommandé  par  Lefort 
soit  avec  les  cautères  spéciaux  de  Péan,  ou  bien  à  la  cauté¬ 
risation  interstitielle  à  la  pâte  de  Canquoin,  préconisée  par 
Polaillon. 

Nous  aurions  à  discuter,  pour  être  complet,  les  cas  où  l’on 
a  fait  usage  de  la  cautérisation  combinée  à  l’extirpation  préa¬ 
lable  et  examiner  la  valeur  des  divers  caustiques  employés. 

Mais  nous  dirons  que,  dans  ces  conditions,  tous  fournissent 
de  bons  résultats  définitifs  ou  thérapeutiques,  car  nous  ne 
pouvons  parler  ici  des  résultats  immédiats  ou  prochains  qui 
sont  subordonnés  à  la  valeur  propre  du  caustique. 

Simpson  (loc.  cit.,  p.  436)  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi 
d’une  solution  de  perclilorure  de  fer  dans  la  glycérine  ou  du 
sulfate  de  fer.  Dans  un  cas,  Fabri  de  Bologne  (cité  par  Simp¬ 
son)  aurait  procuré  à  sa  malade  une  survie  de  près  de  trois 
ans  par  l’emploi  d’une  solution  saturée  de  chlorate  de  potasse. 


MOYENS  PALLIATIFS 


En  divisant  en  plusieurs  groupes,  pour  en  simplifier  l’étude, 
les  divers  moyens  de  l’intervention  palliative,  nous  avons  en 
quelque  sorte  et  d  une  manière  tacite  apprécié  leur  valeur. 
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Néanmoins,  nous  devons  y  revenir  et  examiner  en  particu¬ 
lier  les  procédés  afférents  à  chaque  groupe. 

Nous  avons  déjà  fait  ressortir  l’importance  de  l’intervention 
palliative  qui  tend  de  plus  en  plus  à  se  substituer  dans  la 
grande  majorité  des  cas  à  l’intervention  cnrative. 

Déjà  Aran,  en  1858,  dans  ses  leçons  cliniques,  s  élevait 
«  contre  l’inaction  systématique  ».  —  «  Rien  de  plus  terrible, 
disait-il,  de  plus  démoralisant  et  de  plus  contraire  aux  pro¬ 
grès  de  la  médecine  »,  et  il  ajoutait  que  quand  bien  meme  le 
palliatif  employé  n’avait,  pour  le  chirurgien,  qu’une  efficacité 
douteuse,  il  n’en  fallait  pas  moins  en  continuer  l’usage  pour 
relever  le  moral  ébranlé  de  la  malade  et  la  tromper  même 
au  besoin. 

C’est  en  nous  souvenant  des  conseils  d’Aran,  et  de  tous 
ceux,  du  reste,  qui  l’ont  suivi,  que  nous  pourrons,  par  la  suite, 
recommander  l’emploi  de  certains  moyens,  dont  nous  ne 
pourrions  considérer,  comme  absolue,  l’efficacité  palliative. 

Douleurs,  —  L’opium,  sous  toutes  les  formes,  a  fourni  de 
trop  bons  résultats  pour  que  nous  n’en  recommandions 
l’usage  avec  les  réserves  que  nous  avons  indiquées  plus  haut. 

11  pourra  être  employé  seul  ou  combiné  avec  l’usage  de 
l’iodoforme,  des  injections  calmantes  ou  de  l’hydrate  de  chlo- 
ral  de  Martineau,  tous  moyens  qui  ont  fourni  de  bons  résultats 
et  méritent  d’être  employés. 

Seul  l’acide  carbonique  nous  semble  devoir  être  absolu¬ 
ment  abandonné. 

Son  application  est  difficile  et  ce  fait  seul  suffirait  pour 
nous  mettre  en  garde  contre  son  emploi,  mais  de  plus  son  ef¬ 
ficacité  est  douteuse  et  si,  dans  quelques  cas,  il  a  pu  donner 
quelques  soulagements,  il  en  est  d’autres  où  il  n’a  produit  au¬ 
cun  résultat. 
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Enfin  nous  dirons  que  son  emploi  peut  être  dangereux,  et 
nous  rappellerons  le  cas  malheureux  de  Scanzoni,  précédem¬ 
ment  cité. 

Eémorrhagie,  —  Nous  avons  déjà  dit  que  le  meilleur  moyen 
de  combattre  l’hémorrhagie  était  de  s’adresser  à  la  cause  c’est- 
à-  dire  à  la  tumeur  elle-même  et  nous  aurons,  tout  à  l’heure, 
à  discuter  la  valeur  des  moyens  employés  dans  ce  but. 

En  tout  état  de  chose  et  quand  la  tumeur  ne  se  présente 
pas  dans  les  conditions  favorables  à  l’intervention,  lorsqu’on 
un  mot  elle  n’est  pas  volumineuse  et  ne  fait  qu’une  faible 
saillie  dans  le  vagin,  on  pourra  faire  usage  de  tous  les  hémos¬ 
tatiques  généraux  et  s’adresser  même  à  quelques  hémostatiques 
spéciaux,  tels  qiie  le  chlorure  de  zinc  préconisé  par  Le.Dentu  et 
Demarquay,  l’acide  nitrique,  le  persulfate  de  fer  et  l’acide  chro- 
mique  préconisé  par  Barnes  ;  enfin,  dans  certains  cas,  on  pourra 
se  servir  du  froid,  qui  peut  fournir,  d’après  Broca,  de  bons 
résultats. 

Le  moyen  de  Bell  (saignée  des  veines  situées  autour  de  la 
tumeur)  nous  semble  absolument  inapplicable  et  nous  l’avons 
seulement  cité  pour  mémoire. 

Que  faut-il  penser  du  tamponnement  ? 

Nous  dirons  que  si,  dans  certains  cas,  ce  moyen  devient  ab¬ 
solument  nécessaire,  il  faudra  le  plus  possible  en  restreindre 
l’emploi,  vu  les  accidents  que  sa  présence  peut  occasionner  et 
dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  une  autre  partie  de  cet  ou¬ 
vrage. 

F ëtidiié.  —  C’est  là  peut-être  un  des  accidents  les  plus  terri¬ 
bles  à  combattre  dans  l’espèce,  et  nous  avons  dit  qu’on  pou¬ 
vait  le  combattre  soit  directement,  soit  indirectement  en  agis¬ 
sant  sur  la  tumeur. 

Mais,  nous  le  répétons  ici,  l’emploi  des  moyens  directs  sont 
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de  beaucoup  inférieurs  à  ceux  qu’on  dirige  sur  la  cause^  et 
que  nous  aurons  à  apprécier  dans  un  instant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  moyens  quoique  défectueux  peuvent 
rendre  des  services  comme  adjuvants  du  traitement  et  pour 
cette  raison,  l’on  ne  doit  pas  les  passer  sous  silence. 

Le  coaltar  saponiné,  le  chlorure  de  chaux,  l’acide  salicyli- 
que  et  d’autres  substances  déjà  citées,  sont  utilisables  dans 
l’espèce,  mais  nous  devons  en  première  ligne,  placer  l’acide 
phénique  qui  joint  à  l’emploi  du  tube  à  drainage,  est  le  plus 
propre  à  combattre  les  accidents  de  la  résorption  des  maté¬ 
riaux  septiques. 

TRAITEMENT  PALLIATIF  DE  LA  TUMEUR 

Nous  arrivons  à  la  partie  la  plus  importante  du  traitement 
palliatif,  car  l’on  ne  peut  compter  sur  l’heureuse  chance  de 
Babl.  Rickhard  (caustatts  labresbericht,  1871 ,  vol.  II,  p.  560), 
qui  assista  au  rejet  spontané  de  deux  carcinomes  utérins  par 
flux  purulent. 

La  malade  mourut  du  reste  d’embolie  septique  et  la  né- 
crospsie  montra  qu’il  restait  encore  des  vestiges  de  la  tumeur. 

Nous  devons  donc  intervenir,  mais  là  il  est  nécessaire  de 
distinguer  deux  cas:  1°  le  cancer  est  fongueux,  il  fait  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable  dans  la  cavité  vaginale,  s’il 
est  né  sur  le  col,  ou  dans  la  cavité  utérine,  si  l’on  a  affaire  à 
un  cancer  du  corps. 

Dans  ces  conditions  les  auteurs  sont  unanimes  â  reconnaître 
qu’il  faut  pratiquer  l’excision,  si  c’est  un  cancer  du  col  ou 
l’abrasion  après  dilatation  préalable  du  col,  si  c’est  un  cancer 
du  corps. 

Pour  justifier  le  première  pratique,  nous  avons  et  les  succès 


—  136  — 


de  Chassaignac  avec  Tecraseur  et  ceux  de  tous  les  chirurgiens 
qui  ont  suivi  cette  pratique,  succès  que  nous  avons  relatés 
dans  notre  chapitre  précédent. 

Nous  rappellerons  à  ce  propos  le  cas  si  remarquable  de 
M.  Le  Dentn  dans  lequel  il  y  avait  deux  indications  à  rem¬ 
plir,  enlever  la  tumeur  et  combattre  la  septicémie. 

Pour  justifier  le  deuxième  mode  dMntervention,  nous  cite¬ 
rons  les  observations  de  Courty  et  celles  tirées  de  la  pratique 
de  G.  Simon  de  Heildelberg  (Schmits  lahr.  1872  vol.  156 
p.  335)  de  Varges,  Martin  et  Landau  (Canstadts  lahresbericht, 
1874,  voL  II,  p.  766).  Cet  auteur  y  cite  quatre  cas:  dans  le 
premier  la  guérison  fut  radicale  :  dans  les  trois  autres,  il  y 
eut  récidive;  mais  les  accidents  avaient  été  pour  un  temps  at¬ 
ténués. 

Nous  rappellerons  enfin  les  vingt  et  un  cas  cités  dans  le 
Schmits  lahr.  1878  v.  178  p.  267  et  dans  lesquels  les 
accidents  furent  conjurés  pendant  un  temps  relativement  consi¬ 
dérable. 

2®  Il  y  a  cancer  sans  fongosités  ou  avec  fongosités  inopé¬ 
rables. 

Dans  ces  conditions  la  cautérisation  potentielle  ou  actuelle 
et  meme  les  deux  combinées  rendent  les  plus  signalés  services. 

Malgré  Aran  qui  considère  la  cautérisation  comme  un 
moyen  dangereux  propre  à  précipiter  la  marche  de  l’affection 
sauf  pour  les  fongus  et  l’épithélioma  malgré  quelques  auteurs 
que  nous  avons  cités  plus  haut  la  plupart  des  chirurgiens  s’y 
adressent  et  l’emploient  avec  de  grands  succès.  Une  dame 
(raconte  Broca  loc.  cit.  p.  488)  qui  vint  le  consulter  mou¬ 
rante  vécut  dix  mois  encore  par  le  traitement  des  cautérisations 
répétées. 

Malgaigne  la  considère  comme  une  ressource  précieuse^ 
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contre  la  fétidité  et  les  douleurs;  Malgaigne  (loc.  cit.,  p.  736) 
cite  les  résultats  remarquables  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi 
de  ce  procédé,  et  l’adopte  sans  restriction  pour  la  forme 
ulcéreuse. 

Barnes  (loc.  cit.,  p.  710)  déclare  que  les  cautérisations 
procurent  aux  malades  une  survie  quelquefois  considérable. 
Becquerel  (loc.  cit.,  page  199)  déclare,  avec  Scanzoni,  qu’à 
défaut  d’effets  curatifs  la  cautérisation  peut  devenir  un  agent 
auxiliaire  utile. 

Mais  dans  ces  conditions,  à  quels  caustiques  s’adresser? 

Nous  ne  saurions  trop  conseiller  ou  le  fer  rouge,  ou  l’acide 
cbromique,  qui  a  fourni  entre  les  mains  de  M.  Verneuil 
d’excellents  résultats,  avec  les  précautions  qu’il  met  en  usage 
à  cet  effet,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  brome,  le  chlorure  de  zinc,  la  teinture  d’iode,  le  per- 
chlorure  de  fer  concentré,  pourront  être,  dans  certains  cas^ 
utilisés  et  rendre  quelques  services. 

Le  tannin,  le  nitrate  d’argent,  les  sels  de  plomb,  le  carbo¬ 
nate  de  fer,  n’ont,  à  la  vérité,  qu’une  action  trop  limitée 
pour  rendre  dans  l’espèce  de  sérieux  services. 

Que  devons-nous  maintenant  penser  des  tentatives  qui 
ont  été  faites  contre  les  phénomènes  d’obstruction  in¬ 
testinale  quelquefois  signalés  dans  le  cours  du  cancer 
utérin? 

Et  d’abord  la  question  de  l’anus  contre  nature  a  été,  dans 
l’espèce,  bien  rarement  posée. 

Mais,  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  pourrait  s’imposer 
à  l’esprit  du  chirurgien,  nous  dirons  qu’en  présence  de  la 
cachexie  du  malade,  en  raison  de  la  difficulté  d’un  diagnostic 
certain,  et  de  la  gravité  de  l’opération,  dans  l’espèce  elle  devra 
presque  toujours  être  rejetée,  et  nous  ne  connaissons  dans  la 
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science  que  le  cas  de  Packard  où  elle  fut  faite  utile¬ 
ment. 

Les  deux  cas  de  Ferré  et  de  Blum,  précédemment  cités, 
parlent  suffisamment  contre  cette  opération. 

Dans  les  cas  de  Ferré,  l'autopsie  prouva  qu’il  n’y  avait 
aucune  lésion  qui  put  la  justifier. 

Dans  le  cas  de  Blum,  la  mort  suivit  de  près  l’opération. 


C4NGER  DU  CORPS 

Nous  avons  déjà,  comme  on  le  sait,  repoussé  l’intervention 
chirurgicale  dans  le  cancer  du  corps  de  l’utérus. 

Nous  aurions  pu  nous  en  tenir  à  ce  jugement,  mais  il  nous 
a  semblé,  vu  les  nombreuses  tentatives  opératoires  pratiquées 
en  Allemagne,  qu’il  était  utile  de  faire  plus,  et  de  juger  actuel¬ 
lement  les  méthodes  d’intervention,  et  par  l’opinion  que  les 
auteurs  ont  portée  sur  elles,  et  surtout  par  les  statistiques  que 
nous  avons  pu  recueillir  dans  les  diverses  Revues  de  l’étranger. 

Nous  verrons  d’abord  comment  cette  opération  est  entrée 
dans  notre  pays,  l’accueil  qu’on  lui  a  fait;  nous  la  suivrons 
ensuite  en  Allemagne,  approuvée  d’abord,  puis  rejetée  par 
ceux-là  même  qui  avaient  montré  pour  elles  le  plus  d’en¬ 
thousiasme. 

M.  Rochard  (Ibc.  cit.,  p.  265)  nous  éclaircit  sur  le  premier 
point. 

Dupuytren  et  Lisfranc,  qui  pratiquaient  si  facilement  l’abla¬ 
tion  du  col,  avaient  essayé  d’appliquer  l’opération  aux  cas 
ou  le  cancer  avait  envahi  la  portion  supra-vaginale  du  col 
et  à  cet  effet  employé  l’excision  conoïde. 
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Un  dernier  pas  restait  à  franchir,  et  l’on  arriva  ainsi  natu¬ 
rellement  à  l’extirpation  de  l’utérus  dans  sa  totalité. 

Déjà  des  tentatives  de  ce  genre  avaient  été  faites  à  l’étranger» 

Monteggia,  Osiander  (1802),  puis  Paletta  (1812),  avaient 
extirpé  des  utérus,  et  le  succès  de  Sauter  de  Constance 
(en  1822),  devait  évidemment  pousser  dans  cette  voie  les 
chirurgiens  français. 

Sauter  parlait,  à  la  vérité,  en  ces  termes  de  l’opération 
qu’il  avait  pratiquée  avec  succès,  du  reste. 

«  L’observation  qu’on  vient  de  lire  démontre,  comme  on  le 
voit,  que  l’extirpation  totale  de  l’utérus,  sans  déplacement 
préalable,  est  une  opération  praticable,  même  au  milieu  des 
circonstances  les  plus  défavorables;  que  les  lésions  qui  l’accom¬ 
pagnent  n’ont  pas  le  degré  de  gravité  qu’on  aurait  redouté 
a  priori,  et  que  la  guérison  des  parties  intéressées  peut  avoir 
lieu  sans  infirmité  incurable,  toutefois  en  évitant  soigneuse¬ 
ment  la  vessie.  C’est  d’après  cette  opération  sur  le  vivant,  et 
plusieurs  autres  que  j’ai  pratiquées  sur  le  cadavre,  que  je  la 
crois  susceptible  de  règles  aussi  sûres  et  aussi  fixes  qu’aucune 
autre,  w 

L’opération  entra  donc  en  France,  accompagnée  de  l’en¬ 
thousiasme  étranger. 

Mais  les  premières  tentatives  pratiquées  et  la  connaissance 
des  statistiques  allemandes  devaient  bientôt  la  compromettre 
dans  l’esprit  de  nos  chirurgiens. 

Sept  opérations  de  ce  genre  furent  pratiquées  seulement 
en  France. 

Récamier  perdit  sa  malade  (Arch.  méd.,  1”®  série,  t.  XXI, 
p.  78). 

Roux,  eut  deux  insuccès  (Arch.  méd.,  L®  série,  t.  XXI, 
p.  230)  ;  l’opération  échoua  encore  deux  fois  entre  les  mains 
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de  Récamier  et  de  son  élève  Dubled  (Arch.  méd.,  1830, 
l*’®  série,  p.  23  et  405). 

Le  découragement  commença  à  régner. 

Dupuytren,  prêt  d’opérer,  y  renonça. 

Samson  fonde,  à  la  vérité,  des  espérances  sur  le  perfection¬ 
nement  du  manuel  opératoire.  Mais  la  statistique  est  là,  in¬ 
flexible,  et  Marjolin  s’en  sert  pour  l’attaquer. 

Onze  tentatives  ont  été  faites  à  l’étranger  et  il  y  eut  onze 
morts, 

Lebert  considère  comme  blâmables  des  tentatives  de  ce 
genre,  et  les  rejette  absolument.  West  la  regardait  aussi  comme 
une  opération  téméraire  (loc.  cit.,  p.  459)  et  à  rejeter  du 
cadre  des  opérations  classiques.  Après  les  échecs  qui  mar¬ 
quèrent  les  premières  tentatives  faites  dans  notre  pays,  il  fal¬ 
lait  l’opinion  et  l’avis  de  l’Académie,  et  la  question  fut  portée 
devant  cette  Compagnie  savante. 

Là,  le  jugement  porté  fut  sévère  et  le  résultat  définitif. 

Trois  rapports  successifs  ruinèrent  la  méthode  :  le  premier 
de  Capuron  sur  le  mémoire  de  Dubled  (séance  du  13  jan¬ 
vier  1 830)  ;  le  deuxième  de  Larrey  sur  le  mémoire  de  Delpech 
(8  novembre  1830);  enfin,  celui  de  Velpeau  qui  vint  apporter 
à  la  tribune  académique,  le  triste  résultat  de  21  morts  pour 
21  cas. 

La  méthode  disparut  de  notre  pays  pour  n’y  plus  rentrer, 
et  l’on  peut  dire  que  Péan  est  peut-être  le  seul  qui  l’ait  pra¬ 
tiquée  depuis  avec  succès  dans  notre  pays.  Mais,  comme  le 
fait  remarquer  Gallard  (lec.  cliniques,  p.  617),  il  est  probable 
que  ce  chirurgien  n’a  pas  dépassé  les  insertions  vaginales,  ce 
qui,  pour  lui,  constitue  la  seule  chance  de  succès. 

Tous  les  chirurgiens  actuels  considèrent  comme  Gourty,  et 
a  juste  raison,  selon  nous,  cette  opération  comme  trop  meur- 
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trière  et  trop  incertaine  dans  ses  résultats  pour  qu’on  puisse 
jamais  la  conseiller,  et  l’on  peut  ajouter,  avec  West  (loc.  cit., 
p.  459),  que  les  cas  exceptionnels  où  on  a  réussi,  devaient 
probablement  réunir,  comme  dans  celui  de  Langenbeck  aîné, 
un  rare  concours  de  circonstances  favorables  et  impossibles  à 
prévoir. 

A  l’étranger,  nous  voyons  la  nouvelle  opération  recevoir  un 
accueil  des  plus  favorables. 

Blundell  (London,  med.  gaz.,  t.  II,  p.  294,  733  et  797, 
t.  III,  p.  797)  la  préconise  beaucoup  ;  mais  surtout  en  Alle¬ 
magne,  nous  la  voyons  pratiquée  par  Freund  de  Breslau, 
Osterlah  de  Dresde,  Kocks  de  Bonn,  Alschlager  de  Dantzig, 
Credé,  Tœplitz  et  tous  ceux  que  nous  avons  précédemment 
cités. 

Pour  Massari,  devienne  (Centralb.  fur  gynœkologie, n®  11, 
1879),  l’extirpation  par  Pabdomen  est  une  excellente  méthode 
et  cet  auteur  ne  craint  même  pas,  pour  éviter  un  accident 
opératoire  fréquemment  observé,  la  section  des  urétères,  de 
proposer  le  cathétérisme  de  ces  canaux. 

Alexander  (Med.  times  and  gazette,  vol.  1,  p.  37,  1879,  et 
Hayen,  t.  XllI,  p.  596)  considèrent  cette  opération  comme  la 
seule  rationnelle  et  seule  capable  de  succès,  car,  pour  eux,  les 
extirpations  partielles  sont  impuissantes. 

Frankel  (Berlin,  Klin  Wochens,  1878,  n°  3i)  s’exprime 
avec  un  enthousiasme  sans  borne  sur  la  valeur  de  la  nouvelle 
méthode. 

Citons  enfin,  à  titre  de  simple  renseignement  historique,  le 
cas  de  Hégar  de  Fribourg,  qui  pratiqua  pour  une  anteflexion 
douloureuse,  l’extirpation  de  l’utérus  et  des  ovaires  par  la  la- 
para  to  mie.  La  malade  fut  guérie  en  sept  semaines  (Prager 
Viertelihrschrift,  vol.  138,  1878,  p.  53). 


On  voit  combien  grande  était,  alors,  l’admiration  pour  la 
nouvelle  méthode. 

Cependant,  cette  admiration  ne  devait  pas  tarder  à  dimi¬ 
nuer  devant  Teffroyable  mortalité  opératoire. 

Un  malade  de  Alschlager  meurt  d’anémie  par  ligature  de 
l’urètre;  un  autre  de  Spiegelberg  meurt  de  perforation  de  FS 
iliaque;  un  deuxième,  du  même  chirurgien,  succombe  égale¬ 
ment  à  la  ligature  de  l’urétère;  les  autres  meurent  de  choc  trau¬ 
matique  ou  enlevés  par  des  accidents  inflammatoires  d’une 
épouvantable  intensité. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut,  on  chercha  et  à 
modifier  le  manuel  opératoire  et  à  restreindre  les  indications. 

Massari  propose  le  cathétérisme  des  urétères. 

Léopold  prend  garde  d’élever  l’utérus  pour  éviter  la  déchi¬ 
rure  des  veines  et  l’hémorraghie  consécutive. 

Bruntzell  insiste  sur  les  dangers  de  la  stéatose  aigue  du 
cœur,  et  Brunvanger,  assistant  à  l’Institut  pathologique  de 
Breslau  (Gentralblatt  f.  gynœkologie,  1879),  sur  ceux  de  l’ex¬ 
citation  réflexe  et  de  la  perte  de  chaleur  péritonéale. 

Credé  propose  la  résection  du  pubis,  devant  cette  fréquence 
des  lésions  de  la  vessie  et  des  artères. 

Freund  lui-même  restreint  son  incision  et,  à  la  quatrième 
séance  de  la  section  gynécologique  de  l’Association  des  natu¬ 
ralistes  de  Baden-Baden  (Centralblatt  f.  gynœk.,  n°  21,  1879), 
il  propose  le  drainage  du  vagin. 

Fritsh  y  parle  des  indications  :  il  abandonne  tout,  si  les  culs- 
de-sac  sont  pris. 

Schrœder  limite  encore  davantage  le  champ  des  indica¬ 
tions  :  il  ne  fait  l’opération  que  pour  les  carcinomes  du  col 
s  avançant  au-dessus  de  l’onfice  interne;  pour  les  autres,  il 
recommande  l’expectation  ou  l’excision  simple. 
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Credé  (Centralblatt  f.  chir.,1878,  ïf  32)  ne  la  veut  plus  que 
pour  des  dégénérescences  peu  avancées. 

Freund  la  repousse  pour  les  carcinomes  du  fond  ! 

Qu’il  nous  soit  permis  encore  de  rapporter  textuellement 
les  réflexions  suivantes  de  Spiegelberg  qui  suivent  la  relation 
d'un  cas  de  sarcome  papillaire  du  col,  opéré  par  la  méthode 
de  Freund  et  qui  fut  à  la  vérité  suivi  d'un  succès  (Arch.  fur 
gynœk,  p.  437,  t.  15,  1879-1880). 

«  L’excision  haute  du  col  donne  autant  de  chances  que  l'ex¬ 
tirpation  totale  de  l'utérus,  d’autant  plus  que  dans  les  cancers 
limités  du  col  le  corps  utérin  est  presque  entièrement  libre. 
Quand  l'infiltration  pénètre  dans  le  canal  cervical  et  même  au- 
dessus  de  la  portion  vaginale,  le  tissu  circumutérin  et  les 
voies  lymphatiques  ne  sont  plus  libres.  A  quoi  bon  extirper 
tout  l'utérus  puisqu'on  ne  peut  tout  enlever.  Quand  le  corps 
est  seul  malade  (castrés  rare),  l’extirpation  supravaginale  est 
la  meilleure  et  la  moins  dangereuse,  car  l’extirpation  totale 
n'enlèverait  pas  davantage  le  tissu  paramétrai  infecté. 

«  Donc  :  1®  Non  extirpation  totale  dans  le  cas  d’infection  pré¬ 
maturé  du  tissu  paramétrai  et  des  voies  lymphatiques  et  dans 
les  cas  où  il  y  a  imposibilité  d’enlever  tous  les  tissus  atteints. 

2®  Dans  les  cancers  encore  limités  aux  lèvres  du  col,  la 
haute  excision  suffît. 

((  Mais  l'extirpation  sera  toujours  indiquée  dans  les  sarcomes 
primaires  du  col,  car  le  tissu  voisin  n’est  attaqué  qu’assez 
tard.  Le  corps  l’est  de  bonne  heure.  Les  récidives  après  l’ex¬ 
tirpation  totale  sont  plus  rares  que  pour  le  carcinome.  » 

On  le  voit,  pour  Spiegelberg,  l’extirpation  totale  ne  serait 
jamais  indiquée  pour  le  vrai  carcinome,  qu’il  siège  sur  le  col 
ou  dans  la  cavité  du  corps. 

Mais  que  reste-t-'il  alors? 
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Pas  grand  chose,  et  ces  hésitations,  ces  procédés  opératoires 
étranges,  ne  prouvent-ils  pas  suffisamment  l’impuissance  de 
Ja  chirurgie  et  le  découragement  des  opérateurs. 

Pour  en  terminer  avec  ce  sujet,  nous  devons  maintenant 
présenter  l’imposante  statistique  que  nous  avons  recueillie 
dans  les  auteurs. 

Elle  en  dira,  pour  justifier  notre  opinion,  plus  long  que 
tous  les  raisonnements. 

Et  d’abord,  citons  la  statistique  rapportée  par  West  que 
nous  croyons  devoir  reproduire  dans  son  entier.) 
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STATISTIQUE  ALLEMANDE  DÊ  OSTERLAH  DE  DRESDE 

(schmit’s  iahr  1879,  183,. p,  289) 

COMPLIÉTIÉE  DE  TOUS  LES  CAS  RECUEILLIS  DANS  LES  REVUES 

DE  l’aLLEHAGNE 


r 

Opérateurs. 

Nombre  de  cas. 

Morts. 

Guéris. 

Opérations 

imparfaites. 

Freund. 

14 

8 

5 

1 

Kocks. 

1 

Alschlager. 

1 

1 

Schrœder. 

3 

1 

Veit. 

1 

1 

Martin. 

3 

3 

Olshausen. 

2 

1 

Baumgartner. 

2 

1 

1 

Crédé, 

2 

2 

Léopold. 

1 

1 

■ 

Alexander. 

1 

1 

Spiegelberg. 

5 

3 

1 

1 

Massari. 

1 

1 

Mueller. 

1 

» 

1 

Pernice. 

1 

1 

Reuss. 

1 

1 

Frltsch. 

1 

1 

Martini. 

2 

1 

1 

(Berl.Elin.Woch 
n»  88,  P.  *17-418, 

Tæplitz. 

2 

1 

1 

15  janT.  1878.) 

Lobker. 

1 

1 

Osterlah. 

3 

2 

1 

Henning. 

1 

1 

Bruntzell. 

6 

4 

1 

Total.  . . . 

54 

36 

16 

2 
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On  pourra  nous  objecter  Timperfection  de  cette  statistique 
en  deux  colonnes,  contre  laquelle  s’est  tant  élevé  M.  le  pro¬ 
fesseur  Verneuil  dans  son  savant  article  (Arch.  méd.,  1873) 
où  il  montre  combien  il  est  nécessaire  de  suivre  des  règles 
précises  et  minutieuses  pour  rendre  cette  base  si  importante  de 
nos  connaissances  vraiment  utile  à  l’avancement  des  sciences. 

Mais  dans  l’espèce  la  statistique,  à  notre  avis,  doit  remplir 
un  autre  but  qu’à  l’ordinaire;  ici  en  effet  nous  ne  voulons 
pas  préconiser  une  méthode  au  profit  d’une  autre  :  nous  n’a- 
vous  pas  à  considérer  les  raisons  qui  ont  pu  faire  échouer 
l’une  au  profit  desa  rivale.  Nous  n’avons  pas,  pour  les  cas  de 
guérison,  à  examiner  quels  peuvent  en  être  les  résultats 
prochains  et  éloignés,  opératoires  et  thérapeutiques. 

Notre  but  est  plus  simple  ;  nous  voulons  par  ces  statistiques 
faire  tomber  une  méthode  au  profit  de  l’expectation  ;  et  nous 
ne  croyons  pas  qu’il  est  nécessaire  d’aller  plus  loin  dans  la 
statistique. 

Que  voyons-nous  donc  dans  ces  tristes  tableaux  ?  Dans  le 
premier,  22  morts  sur  25  cas,  soit  88  p.  7o  mortalité; 
dans  le  deuxième,  36  morts  sur  54  cas,  soit  66  p.  7o' 

Voilà  le  premier  résultat  qui  ressort  de  cette  statistique. 

Si  nous  regardons  de  plus  près  ces  colonnes,  qu’y  voyons- 
nous? 

La  mort  est  toujours  survenue  de  deux  façons  :  choc,  épui¬ 
sement  fatal  d’un  côté,  septicémie  de  l’autre  (hémorrhagies 
foudroyantes,  péritonites  septiques  spontanées  ou  par  perfo¬ 
ration  viscérale,  rapidement  mortelles)  et,  dans  tous  les  cas, 
mort  rapide  survenant  quelquefois  aussitôt  après  l’opération, 
ordinairement  le  lendemain  ou  peu  de  jours  après. 

Le  malade  de  Alschlager  meurt  d’anurie  deux  jours  après 
fopération. 


—  148  — 

Le  malade  de  Crédé  meurt  deux  jours  après,  du  meme 
accident. 

fille  publique  opérée  par  Alexander  à  Liverpool  meurt 
une  heure  et  demie  après  l’opération  de  choc  traumatique. 

L’opérée  de  Tœplitz  ne  survit  que  trente  heures. 

Celle  de  Léopold  vit  deux  Jours  encore. 

La  malade  de  Spiegelberg  succombe  en  cinquante-cinq 
heures  de  sa  perforation  intestinale;  la  deuxième  meurt  en 
vingt-quatre  heures  d’une  hémorrhagie  interne;  la  cinquième, 
de  péritonite  purulente  et  d’anurie;  celle  qui  suivit  n’est  sau¬ 
vée  que  par  la  rapidité  de  l’opération. 

Enfin  celle  de  Crédé,  opérée  suivant  sa  méthode,  meurt 
en  six  heures! 

Celle  de  Massari,  en  trois  jours,  de  section  de  l’urétère. 

Celle  de  Lobker  (clinique  de  Pernice)  succombe  au  sep¬ 
tième  jour  dans  le  coilapsus;  celle  de  Reuss  en  cinq  jours,  de 
péritonite  ;  celle  de  Fritsch,  en  se  réveillant  au  bout  de  cinq 
heures. 

Voilà  pour  les  morts  :  mais  voyons  les  vivants  : 

Toutes  succombent  rapidement  de  récidive,  au  moins  celles 
sur  qui  les  opérateurs  ont  bien  voulu  nous  donner  quelques 
renseignements,  et,  il  faut  le  dire  à  regret,  ils  sont  peu  nom¬ 
breux. 

La  femme  de  Paul  Eve,  de  Géorgie,  (American,  journ.  of 
med.  Science,  p.  395,  oct.  1850),  meurt  de  récidive  quelques 
mois  après  Popération. 

Des  cinq  malades  de  Freund  qui  ont  résisté  à  l’opération, 
nous  ne  connaissons  que  le  sort  de  trois  :  deux  récidives  mor¬ 
telles  et  une  pleurite  aiguë,  qui  emporta  rapidement  la  ma¬ 
lade. 

La  malade  de  Henning  ne  vécut  que  huit  mois.  Citons 
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encore  la  statistique  de  Odebrecht,  assistant  du  professeur 
Hégar  de  Fribourg  (Prager  Viertelihrscbrif,  t.  V,  125,  1875). 
Elle  porte  sur  99  cas  dont  1 5  seulement  relatifs  à  des  carci¬ 
nomes.  Or  l’auteur  nous  apprend  que  les  carcinomes  ont 
récidivé  de  7  à  1 8  mois  :  dans  un  seul  cas  la  récidive  n’au¬ 
rait  apparu  qu’après  trois  ans  et  demi. 

L’auteur,  qui  ne  relate  qu’un  cas  de  mort,  ne  nous  dit  pas 
s’il  s’agissait  d’un  cas  de  cancer.  Il  nous  signale  aussi  7  pertes 
considérables,  3  hémorrhagies  secondaires,  2  péritonites. 

Sa  statistique,  du  reste  fort  incomplète,  relate  encore  2  cas 
où  il  y  eut  conception  consécutive.  Dans  24  cas  il  y  eut  stéri¬ 
lité  par  sténose  du  col. 

Si  nous  avions  pu  recueillir  des  renseignements  plus  com¬ 
plets,  nous  aurions  pu  nous  demander  jusqu’à  quelle  époque 
on  avait  suivi  les  malades  ;  mais  dans  l’espèce  nos  renseigne¬ 
ments  sont  trop  insignifiants  pour  que  nous  ayons  à  nous  en 
préoccuper  davantage. 

En  présence  de  ces  résultats,  que  devons-nous  faire,  si  ce 
n’est  repousser  absolument  de  semblables  tentatives  qui  four¬ 
nissent  une  mortalité  si  grande,  et,  en  cas  de  guérison,  une 
survie  si  peu  considérable,  sauf  à  la  vérité  à  la  clinique  de  Fri¬ 
bourg. 

Et  nous  pensons  que  le  perfectionnement  des  méthodes 
antiseptiques  sera  impuissant  dans  l’espèce  à  diminuer  la 
gravité  d’une  opération  qui,  dans  presque  tous  les  cas  que 
nous  avons  cités,  n’a  pas  duré  moins  de  deux  heures  et 
demie. 

Ainsi,  d’un  c6té,  opération  longue,  laborieuse,  et  l’on  sait 
aujourd’hui  que  dans  ncs  laparotomies  abdominales  les  chances 
de  succès  sont  surtout  basées  sur  la  rapidité  de  l’acte  chirur¬ 
gical,  et,  de  l’autre  côté,  en  cas  de  guérison,  généralisation 
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presque  fatale,  par  l’impossibilité  où  Ton  est  d’enlever  la  tu¬ 
meur  en  totalité. 

Pour  confirmer  davantage,  s’il  est  possible,  ce  que  nous 
venons  de  dire,  citons  les  propres  paroles  de  Bruntzell,  assis¬ 
tant  delà  Polyclinique  de  Breslau,  à  l’occasion  des  6  cas  dont 
4  mortels  qu’il  a  publiés  (archives  fur  gynœkologie,  vol.  14, 
1879,  p.  245). 

((  II  n’est  donc  pas  vrai  que  l’extirpation  totale  de  l’utérus 
soit  plus  simple  et  moins  dangereuse  qu’une  ovariotomie  un 
peu  compliquée  comme  on  l’a  dit  (V.  Frankel,  Berl.  Klin, 
Wochens,  1878,  n®  31)  et  qu’elle  soit  destinée  à  devenir  popu¬ 
laire  et  à  dépasser  le  cercle  étroit  des  spécialistes.  L’hystéro- 
tomie  de  Freund  n’est  pas  comparable  à  l’ovariotomie,  car  la 
dernière  est  une  opération  radicale  et  l’bystérotomie  n’est 
pas  encore  légitimée  comme  telle. 

cc  Les  difficultés  techniques  sont  les  mêmes  :  mais  une  ova¬ 
riotomie  simple  est  facile,  une  hystérotomie  facile  est  relative¬ 
ment  grave.  La  double  ouverture  de  la  cavité  péritonéale  par 
l’abdomen  et  par  le  bassin  nécessitent  des  ligatures,  des  exci¬ 
sions,  des  étanchements  et  des  sutures  ;  ces  manœuvres  sont 
rares  dans  l’ovariotomie.  L’ovariotomie  ne  nécessite  pas  un 
tel  rejet  de  l’intestin  à  l’extérieur,  comme  celui  nécessité  par 
l’hystérolomie.  Les  expériences  de  Wegner  prouvent  assez  le 
danger  de  ces  manipulations,  ainsi  que  tout  récemment  celles 
de  Gutsch  (uber,  den  scbock,  1878,  Strassburg,  Dissertation) 
l’ont  démontré.  Elles  ont  surtout  prouvé  combien  sont  per- 
nicieuses  toutes  les  manœuvres  sur  l’intestin,  relativement  au 
cœur  et  aux  poumons,  surtout  si  elles  sont  prolongées  comme 
dans  l’hystérotomie  de  Freund. 

«  Il  est  presque  impossible  de  protéger  également  contre  le 
poids  toutes  les  anses  intestinales.  Ajoutez  les  manœuvres 
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faites  sur  d’autres  organes  en  augmentant  l’influence  paraly¬ 
sante  exercée  sur  l’intestin,  la  dépression  réflexe  centrale  sur 
la  respiration  et  sur  le  cœur,  enfin,  la  somme  des  faits  qui 
produisent  le  choc  quand  les  muscles  et  le  cœur  sont  sains* 

«  Qu’est-ce  donc  pour  les  muscles  dégénérés? 

«  L’exploration  du  cœur  est  donc  très  importante  et  sert  de 
base  d’indication  surtout  chez  les  malades  cachectiques.  Il  ne 
suffit  donc  pas  que  le  cul-de-sac  vaginal  (laquear)  ne  soit  pas 
infiltré  de  plus  de  0,01  ni  que  le  carcinome  soit  central, 
c’est-à-dire  limité  au  corps  ou  au  col. 

((  Tant  que  l’anatomie  pathologique  ne  pourra  nous  dire  net¬ 
tement  avec  quelle  rapidité  se  fait  l’infiltration  carcinomateuse 
dans  les  voies  lymphatiques  du  bassin,  il  faudra  laisser  à  l’opé¬ 
rateur  la  convenance  de  l’opération.  Trop  souvent  on  ne 
pourra  enlever  tout  ce  qui  est  malade,  quoiqu’on  puisse  avoir 
la  conviction  qu’on  opère  sur  le  sain,  et  il  y  aura  récidive.  » 

Nous  bornons  là  cette  citation;  nous  n’avons  pas  visé  à  une 
traduction  élégante,  nous  l’avons  faite  littérale  et  le  lecteur 
nous  pardonnera  en  conséquence,  à  cause  de  son  intérêt,  non 
seulement  sa  longueur,  mais  encore  les  fautes  de  construc¬ 
tion  et  de  style  que  nous  avons  commises  pour  ainsi  dire  à 
dessein. 

Dans  la  suite  des  réflexions  que  lui  a  suggérées  l’exposé  de 
ses  6  cas,  Bruntzel  parle  des  modifications  apportées  au  ma¬ 
nuel  opératoire  par  les  divers  chirurgiens  qui  ont  pratiqué 
cette  opération  ;  il  déclare  avoir  suivi  ces  différents  procédés, 
et  cependant,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  avoir  dans 
un  cas  lié  les  deux  urétères. 

Il  conclut  en  disant  «  qu’en  règle  générale,  d’après  les 
faits  constatés,  l’opération  de  Freund  n’est  qu’une  opération 
palliative  très  dangereuse.  » 
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En  conséquence,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
de  rintervention  en  général,  vu  la  gravité  exceptionnelle  des 
méthodes  opératoires,  gravité  reconnue  même  par  les  chirur¬ 
giens  allemands,  vu  aussi  le  peu  de  survie  accordée  aux 
malades  qui  guérissent,  opératoirement  parlant,  nous  re¬ 
poussons  absolument  toute  tentative  d’extirpation  totale 
de  l’utérus. 

CANCER  DE  L’UTÉRUS 
COEXISTANT  AVEC  LA  GROSSESSE 


INTERVENTION  PENDANT  LA  GROSSESSE 

L’intervention  présente  dans  ces  conditons  une  gravité  excep¬ 
tionnelle  et  nous  en  avons  donné  plus  haut  les  raisons. 

West  (loc.  cit.  p.  439)  déclare  que  les  chances  d’avorte¬ 
ment  naturel  sont  grandes  et  qu’il  faut  les  prévenir  par  Tavor- 
tement  provoqué,  toujours  moins  sérieux. 

Mais  où  puiser  les  éléments  d’appréciation? 

Il  donne,  du  reste,  le  conseil  de  s’abstenir  toutes  les  fois 
que  l’affection  semble  assez  avancée  pour  ôter  au  chirurgien 
toute  chance  de  prolonger  l’existence,  et  surtout  quand  le 
col  ne  semble  pas  trop  rigide. 

Dans  certains  cas,  l’avortement  sera  difficile,  les  membranes 
seront  comprises  dans  le  processus  morbide,  elles  auront  subi 
la  dégénérescence  cancéreuse;  dans  ces  conditions,  du  reste, 

West  nous  déclare  que  l’expectation  est  la  seule  conduite  à 
tenir. 
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En  résumé,  nous  pensons  que  les  indications  sont  trop 
incertaines,  la  gravité  de  Topération  trop  grande  dans  l’espèce 
et  surtout  les  conséquences  trop  sérieuses  pour  qu’on  puisse 
jamais  adopter  une  intervention  de  ce  genre. 

Pour  l’amputation  du  col,  Benicke  (Berlin,  Klin  Woch, 
n®  30,  p.  440)  croit  qu’il  faut  toujours  opérer  pour  empê¬ 
cher  le  développement  rapide  du  cancer,  à  la  condition  qu’on 
puisse  tout  enlever,  sinon  il  conseille  d’attendre  la  viabilité. 

L’auteur  cite  à  ce  propos  (Annales  de  tocologie  1878, 
p.  370)  les  huit  cas  qui  existent  où  l’amputation  fut  pratiquée 
pendant  la  grossesse. 

Dans  six  cas,  l’enfant  vint  au  monde  vivant. 

Il  compare  à  ces  résultats  ceux  de  la  pratique  :  2  fois  il 
amputa,  au  5®  mois  de  la  grossesse;  1  fois  au  6®,  I  fois  au  7% 
1  fois  au  8®. 

I®*”  cas.  Accouchement  prématuré  au  deuxième  jour. 

2®  cas.  —  —  cinquième  jour: 

3®  cas.  —  —  onzième  jour. 

Pour  les  deux  autres,  la  grossesse  fut  normale,  les  enfants 
vinrent  à  terme  et  vivants. 

L’auteur  en  conclut  à  l’amputation  du  col  pendant  la  gros¬ 
sesse,  lorsque  toutefois  le  cancer  y  est  limité;  pour  lui,  il 
n’est  pas  nécessaire  de  s’occuper  de  l’époque  de  la  grossesse, 
dans  ces  conditions  ;  sinon  il  lui  semble  préférable  d’attendre 
le  moment  de  la  viabilité. 

Nous  rappellerons  ce  que  nous  avons  déjà  dit  sur  l’inter¬ 
vention  dans  la  grossesse. 

Malgré  Benicke,  nous  pensons  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  sinon  toujonrs,  l’intervention  devra  être  palliative. 

Les  cas  dont  parle  Benicke  nous  semblent  absolument 
exceptionnels,  et  nous  regrettons  fort  que  l’auteur  n’ait  pas 
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suivi  ses  malades  après  raccouchement  ou,  s41  Ta  fait,  qu’il 
ne  nous  ait  pas  renseigné  à  cet  égard. 

En  tous  cas,  la  question  ne  semble  pas  dans  l’espèce  si 
facile  à  résoudre,  et  les  chirurgiens,  consultés  au  Congrès  de 
Hambourg,  à  propos  d’un  cas  de  Valenta,  n’ont  pas  cru 
devoir  donner  une  solution  générale  qui  servit  à  l’avenir  de 
règle  de  conduite,  malgré  les  succès  que  quelques-uns  reti¬ 
rèrent  de  l’intervention. 

Benicke  rapporta  dans  ce  Congrès  trois  cas  empruntés  à  la 
clinique  obstétricale  de  Berlin  et  un  cas  tiré  de  sa  pratique 
personnelle  (Ann.  de  gynécologie,  1877,  t.  VIT,  p.  308). 

1®^cas.  Accouchement  normal. 

2®  cas.  idem.  idem, 

3®  cas.  Expulsion  prématurée.  ' 

4*  cas.  Accouchement  normal. 

Et  il  conclut  dans  les  termes  que  nous  connaissons. 

Schrœder  rapporte  un  cas  analogue  : 

Amputation  à  5  mois,  accouchement  normal, 

Schrœder  se  range  à  l’avis  de  Benicke. 

Ebell  est  moins  absolu  ;  il  admet  les  réserves  de  Valenta,  et 
interroge  avant  tout  les  conditions  de  la  malade. 

Il  cite  deux  cas  : 

Dans  le  premier,  une  application  de  forceps  suffît  ;  dans 
un  autre,  l’incision  profonde  fut  suivie  de  succès. 

Nous  pourrions  citer  encore  le  cas  de  Savory  (Obstétrical 
Society  of  London,  the  Lancet,  27  mars  1 875)  :  Ablation  de 
la  partie  malade  (on  ne  dit  pas  à  quel  mois)  ;  accouchement 
ultérieur  d’un  enfant  vivant.  Nouvelle  grossesse,  et  celui  pu- 
blié  par  le  Med.  Times,  (vol.  II,  1876,  p.  530).  L’ablation 

fut  pratiquée  a  4  semaines  de  grossesse.  Guérison.  Enfant 
vivant  à  8  mois. 
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11  ne  nous  semble  pas  devoir  insister  davantage  sur  ce 
sujet,  puisque  notre  but  est  de  renverser  Tintervention  au 
profit  de  l’expectation,  et  nous  dirons,  en  résumé,  que,  vu  les 
incertitudes  des  chirurgiens  à  cet  égard,  et  malgré  les  quelques 
succès  que  noit^  venons  de  relater,  on  devra  s’abstenir  de 
toute  intervention,  surtout  de  la  première,  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  grossesse,  et  attendre,  sinon  le  travail,  du 
moins  l’époque  de  la  viabilité  de  l’enfant. 

L’intervention  curative  devant  être  absolument  abandonnée 
dans  l’espèce,  on  pourra  s’en  tenir  dès  lors  aux  incisions  pré¬ 
conisées  par  Baudelocque,  en  se  rappelant  toutefois  qu’elles 
ont  pu,  dans  certains  cas,  provoquer  l’expulsion  prématurée 
du  fœtus. 


INTERVENTION  PENDANT  LE  TRAVAIL 

Le  travail  est  commencé,  mais  il  est  en  retard,  la  femme 
s’épuise,  que  faut-il  faire? 

Tout  d’abord  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d’agir,  car  les  faits 
sont  nombreux  où  le  travail  longtemps  retardé  s’est  finalement 
achevé  dans  de  bonnes  conditions. 

Nous  rappellerons  à  ce  propos  le  fait  de  M.  le  professeur 
Depaul  déjà  cité,  et  auparavant,  celui  de  Dubois  dont  parle 
West  (ioc.  cit.  457). 

La  question  de  l’incision  avait  été  agitée  et  en  quelques 
heures,  sans  qu’on  ait  rien  fait,  l’accouchement  se  termina 
seul. 

Citons  encore  le  cas  rapporté  dans  les  Annales  de  tocologie 

(1874,  p.  442.). 

Le  travail  durait  chez  la  femme  depuis  quatre  jours  :  en 
présence  de  cette  lenteur  et  du  volume  de  la  tumeur,  on  se 
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demanda  s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  tenter  une  intervention  active 
pour  la  délivrance. 

1/accouchement  eut  lieu  le  cinquième  jour. 

Voilà  des  faits  nets,  précis,  qui  doivent  montrer  combien  il 
serait  imprudent  de  trop  vite  intervenir. 

Ou  ne  saurait  cependant  en  déduire  aucune  règle  générale, 
car  il  est  des  cas  où  sans  aucun  doute  la  délivrance  ne  peut 
se  faire,  et  dans  ces  cas  il  ne  faut  pas  trop  attendre  (Chantreuil, 
loc.cit.,p.  64),  il  faut  agir  vite,  car  on  ne  peut  dès  lors  tirer 
aucun  avantage  de  l’expectation,  et  le  danger  de  la  mort  sera 
en  raison  directe  de  la  durée  du  travail. 

Puchelt  (Tb.  1840,  Heidelberg,  p.  1 17)  nous  cite  27  cas  :sur 
lesquels  il  observa  5  morts  pendant  le  travail,  9  peu  après 
raccoucbement  et  13  guérisons. 

Levret,  Mme  Boivin,  Dugès  (Nœgelé  et  Grenser,  loc. 
cit.  508)  rapportent  des  cas  analogues. 

Clarke  rapporte  une  observation  où  l’accouchement  fut 
naturel,  mais  suivi  de  la  mort  au  troisième  jour. 

Denman  cite  un  cas  où  la  mort  survint  pendant  l’extraction. 

Dès  lors  que  faut-il  faire? 

Plusieurs  méthodes  ont  été  proposées,  nous  les  connaissons  : 
mais  nous  ne  pouvons  guère  les  apprécier,  car  les  cas  où  elles 
ont  été  appliqués  sont  trop  peu  nombreux,  les  observations 
fournies  sont  trop  concises,  pour  qu’on  puisse  en  tirer  aucun 
enseignement  utile. 

Siebold  a  préconisé  la  dilatation  par  l’éponge  et  a  réussi 
dans  un  cas  rapporté  par  Chantreuil  (loc.  cit.  p.  67). 

Arnotl  (1846,Med.  chir.Transact.,  et  Arcb.  méd., août  1849) 
fit  l’incision  de  la  tumeur  dans  un  cas  où  le  travail  traînait  en 
longueur;  le  col  se  dilata  uniformément,  l’accouchement  se  fit 
dans  d’excellentes  conditions,  et  la  malade  guérit. 
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Siebold  (Puchelt,  loc.  cit.,  p.  96)  incise  le  col,  opère  la 
version  et  extrait;  mort  au  bout  de  quatre  heures. 

Dans  un  cas  de  Micbaelis  (Neue  Zeitschr.  f.  Geburts,  t.  IV, 
p.  176)  il  y  eut  excision  d’une  tumeur  volumineuse  rem¬ 
plissant  tout  le  vagin,  et  version  conse'cutive.  Mort  après 
six  semaines. 

Mme  Lachapelle  employa  Tune  avec  succès. 

Nœgelé  conseille  cette  méthode. 

Nous  connaissons  les  trois  succès  de  Mme  Lachapelle  par 
l’emploi  du  forceps,  et  celui  de  Gueniot  par  l’emploi  combiné 
de  l’incision  et  du  forceps. 

Que  dirons-nous  de  l’opération  césarienne? 

Conseillée  dans  certains  cas  par  Baudelocque,  nous  en 
connaissons  les  indications  posées  par  Chantreuil. 

Nous  n’avons  pu  recueillir  dans  les  annales  de  la  science 
que  deux  cas  :  1  °  celui  du  D’’  Oldham  (Guy’s  hospital  Reports 
1851,  2®  série,  vol.  XI,  p.  426),  qui  semble  l’avoir  pratiquée 
le  premier  au  dire  de  West;  mais  nous  ne  savons  pas. quel  a 
été  le  résultat  de  cette  tentative; 

2®  Celui  duD'’  Bachmann  (Berlin  Klin.  Woch,  n®  21,  1877 
et  Ann.  de  tocologie,  1879,  p.  113).  L’enfant  survécut,  mais 
la  mère  mourut  en  quelques  jours  de  septicémie. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  quelques  faits  au  point 
de  vue  de  la  valeur  réciproque  des  diverses  méthodes  em¬ 
ployées?  Rien,  ce  nous  semble  encore. 

Le  principe  de  l’intervention  est  admis;  il  faut  donc  at¬ 
tendre  de  nouveaux  faits,  les  soumettre  à  un  contrôle  sévère, 
établir  des  statistiques  bien  faites,  et  tâcher  d’en  tirer  quelques 
conclusions  utiles  à  la  pratique  et  de  nature  à  éclairer  ce  point 
si  grave  de  thérapeutique  chirurgicale. 
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CONCLUSION 


1®  L’intervention  chirurgicale  dans  le  cancer  du  col  de 
Tutérus  est  curative  et  palliative. 

2®  L’intervention  curative  n’est  indiquée  que  dans  un 
nombre  très  restr^eint  de  cas  que  nous  avons  examinés  dans 
notre  chapitre  des  indications. 

La  méthode  de  choix  est  l’extirpation. 

Le  procédé  de  choix,  l’anse  galvanique. 

3“  L’intervention  palliative  applicable  à  la  grande  majorité 
des  cas  doit  se  proposer  d’agir  directement  sur  les  symptômes 
graves  de  l’afFeclion,  et  indirectement  sur  la  tumeur  qui  les 
engendre. 

Pour  la  tumeur  avec  fongus,  le  procédé  de  choix  sera  l’ex¬ 
cision  suivie  de  la  cautérisation. 

Pour  la  tumeur  sans  fongus,  la  cautérisation  seule. 

3®  L’extirpation  totale  de  l’utérus  est  une  opération  à  rejeter 
par  la  mortalité  effrayante  qu’elle  entraîne,  et  le  peu  de 
survie  qu’elle  accorde  aux  malades  opératoirement  guéris. 

4®  L’intervention  dans  la  grossesse  devra  être  purement  pal¬ 
liative. 
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Dans  le  cours  de  la  grossesse,  elle  ne  devra  s’appliquer  qu’à 
un  nombre  exceptionnel  de  cas,  et  en  tout  cas  il  faudra  tou¬ 
jours  attendre  la  viabilité  de  l’enfant  et  se  rapprocher  le  plus 
possible  du  moment  du  travail. 

Dans  l’accouchement,  divers  procédés  pourront  être  mis  en 
usage,  la  dilatation,  l’incision,  l’excision,  combinés  ou  non 
avec  l’application  du  forceps  et  de  la  version,  la  crâniotomie 
et  l’opération  césarienne. 

On  ne  peut,  quant  à  présent,  vu  l’insuffisance  des  statis¬ 
tiques,  formuler  encore  sur  elles  aucune  appréciation  sé¬ 
rieuse. 


NOTA  BENÈ 


Quand  un  écrit  est  destiné  à  constituer  le  tableau  clinique 
d’une  affection  peu  connue,  à  faire  ressortir  un  signe  im¬ 
portant  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  ou  bien 
encore  à  faire  connaître  une  complication  capable  de  fournir 
au  chirurgien  des  indications  opératoires  précieuses,  ou  à 
mettre  en  relief  des  méthodes  chirurgicales,  au  point  de  vue 
des  résultats  thérapeutiques  qu’elies  fournissent,  il  est  néces¬ 
saire,  et  c’est  un  devoir  pour  l’écrivain,  de  présenter  au  lec¬ 
teur  comme  pièces  justificatives  des  observations  longues, 
détaillées,  et  surtout  de  les  réunir;  car,  sans  valeur  lors¬ 
qu’elles  sont  isolées,  elles  acquièrent  de  l’importance  lors¬ 
qu’elles  sont  placées  à  côté  les  unes  des  autres,  et  ce  n’est 
d’ailleurs  que  dans  ces  conditions  qu’elles  peuvent  confir¬ 
mer  les  idées  émises  par  l’auteur. 

Il  n’en  est  pas,  ce  nous  semble,  de  même  dans  le  sujet 
que  nous  venons  de  traiter.  Nous  avions,  à  la  vérité,  à  appré¬ 
cier  des  méthodes  et  des  procédés  thérapeutiques,  mais  dans 
leurs  résultats  immédiats  et  opératoires  :  nous  n’avions  pas 
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à  les  considérer  dans  leurs  résultats  fonctionnels.  Il  nous 
fallait  donc  des  observations  nombreuses,  à  la  vérité,  mais 
courtes,  plutôt  des  faits  isolés  qui  n’ont  présenté  d’importance 
que  dans  les  endroits  où  nous  les  avons  placés. 

Aussi,  après  de  longues  réflexions,  nous  avons  pensé  que 
leur  réunion  en  tableaux  ne  pouvait  en  aucune  façon  ac¬ 
croître  leur  valeur,  et  considérant,  à  notre  sens,  qu’il  ne 
devait  en  résulter  aucun  profit  pour  le  lecteur,  nous  avons 
cru  inutile  et  superflu  de  surcharger  de  ces  observations  la 
fin  de  notre  travail. 
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